D. Vital Durand 


4 R édition 


170 prescriptions courantes 
en médecine 


Maloinf 


Ordonnances 

2018 

170 PRESCRIPTIONS COURANTES 
EN MÉDECINE 


L 



Chez Je même éditeur 


Dorosz^ - Guide pratique oes médicaments 20W, 37* édition, 
Vital Dur^rtd D., Le Jeun ne C (sous a direction de}. 

50 cas types en médecine interne, Pottgiel3erT. f Ophoven 5. 

Cas difficiles en médecine interne, Guillevin L. 

Chedcfets- Médecine interne, 4* édition, Hahn JM 

Da v\ dson. Mêde cin e interne. dessertfieJ r Al asta i r I.J, 

Diagnostics difficiles en médecine interne, volume 1, Sève F., 
{sous fa direction de}. 

Diagnostics difficiles en médecine interne, volume 2, Sève P. 
(sous la direction de), 

Examen clinique, tariledge P-, CarttedgeC, LockeyA. 

Examen dînrque neurologique, Goodfellow J.A, 

Examen clinique en pédiatrie, Srugha R., Mariais M, Abraharnswi £ 

Guide pratique des analyses médicales, 6* édition, Dieusaerr F. 

Gestes eî techniques en médecine, Hengesbach S. et coll. 

Ordonnances en gynécologie-obstétrique - V2Q prescriptions 
courantes, Del croix M.-H,, Gômez C 

Ordonnances en pédiatrie - î00 prescriptions courantes, 
Azérnar A- 

Ordonnances en psychiatrie et pédopsychiatrie - ÎÛD prescrip¬ 
tions courantes, Bourla A,, Ferreri F. 

fîadfbtogre pulmonaire : investigations, Darby M„ Edey A, 
Chandratreya L t Maskeît N. 

Médecine d'urgence, Adams HA, Flenrming A. r Friedrich L,* 
Ruschulte H. 

Urgences, Prudhomme C,, 8 e édition 


Sous l'a direction de Denis Vital Durand 

Professeur Je Thérapeutique 


Ordonnances 

2018 

170 PRESCRIPTIONS COURANTES 
EN MÉDECINE! 

4 e édition-3* tirage 


Philippe Be^t:n (Rhumatologue) 
Caroline Dïmilv (Psychiatre) 

Hervé Deviluers (Interniste} 
Stéphane Dlrupt (Interniste) 

F'erre-Vla d i mir Ennezat {Carci obg ue) 
Garni a Hamza {H épato-gastro-entérologue) 
Patrick Hil_ün (Hépato-gastro-entérolcgue) 
Laurence Lï ClUACH (Dermatologue) 

M y ri am Lgcatêlu Sanch ez ( Pneum o ! og u e) 
Christine RtXJSSEKlASLJQNSKi (Gynécologue) 
Émiliû Snd AN (Dermatologue) 

Conseiller d'édition 
Professeur Jean-François d'Ivfrnois 


iVlALDINE 


wwwjnaloin&jr 

2018 












Remerciements au* docteurs Benoit Beithoud, Sylvain Collet 
et Guillaume Sarre 


CofTirre ^u:b science, la méaflcine en évdutisr constant*. _s rççher^e &: 
'exDérience clinique élargirent nos ccrvfcabsances er pcrTnanÉflos, er particulier 
en Li3 qui concerne \a mé^peiraque et Iè$ treitsnnenîs niédicamenrau*. Chaque 
qu'una posologie oj une application ast mentionnée dans cet ouvrais. b 
lecteur peut compter sj-uj b fait que ics auteu-rg, l'éditeur at la maison d‘éd>. : çfi ont 
oris le plusgre^d soin pouroja uasdcTiêes Dorresponoent à l'état cfss connais¬ 
sance & a a date de parutiün d..j livre. 

Néanmoins, le maison d'ëditicn ne p@LT pag garantir les 'rd'cationa concernant 
le= poKîlogtes et les formes o'apol esren- Chaque utilisateur es: tenu 1 de vèn'fiar 
per l ne analyse soic.reusa d&5 notices des prodj'ts uni iss s, et éventuellement er 
consultant jn spécialiste, a concordance des recommandations concernant les 
doses et les contre-ino ica: ions précisées dans cet ouvrage. Ce contrôla do': être 
effectué avec a autant plus d atrentinr oc jrdés proc l ils utilisée rarement, ou bien 
Fol- ceux qui viennent d'être autorisés sur le marché Chaque posdocie ou 
sppicetior est de la responsabilité propre de l'uti îsataur. Les auteurs et a -r-akon 
d en'tio- demandent à chaque ecleu r de leur common.qje- toute inexactitude 
qui serait relevée dans cette édition. 


Le Code da le propriété intellectuel a rTaLtûnsant, aux --'mes de 'article L 122-5 
et alinéas, d une part, que les copies ou reproductions strictement réservées ù 
' jsaçe privé du copiste et non destinées à une utilisation es îectVe et. a'aLve part, 
que les analyses et las courtes citions dans ;e bu: d'exemple ou d'il lustration, toute 
représentation aj reproduction intégrale ou serti= le, faite sans le consente ment de 
l’auteur ou de ses ayants droit ou ayants cause, est illicite (axele L 1.22-4 du Code 
o= la propriété intellectuelle}. 

Cstts rop'ésentedon ou rep-gd uction, porqLpbue procédé que es soit, constrfcjera 
donc -Jne contrefaçon sanctionnée paf les an cies L. 3 jE- 2 et suivants du CFI. 

Tous droits de reprcducticf 1 , d'adaptation et ce traduction réservés pour tçus oays. 
© 2J17 r Éditions Ma bine - 26, tit de l'Êcois-c'e-ÏVIàdecfrSj 75306 Paris - France 
Dépôt égal septembre 2017 ISBN ■ 778-2-224^03509-9 
Achevé d'imprimer en France en svâi20Wpar CH. N'd'impression : 20365V? 


Préface 


« Ordonnances - 170 prescriptions courantes en médecine » met à 

la disposition des professionnels de santé une ë de concrète et 
maniable pour a r édattîori e:f ou l’aralyse d’une ordonnance et de? 
recommandations assodées. 

En effet les médicaments, ‘surs indications et leurs modalités de pres¬ 
cription évoluent rapidement Beaucoup d'internes, de jeunes 
médecins et même parfois de plus anciens hésitent au moment de 
rédiger une ordonnance. La DCI exacte a été ou b liée, Sa posologie ou 
la durée de prescription doivent être vérifiées, les interactions sont mal 
connues. Le souci de la pathologie iatrogène nécessite la mémorisa¬ 
tion constante des précautions d’emoloi, es qui n'est pas toujours aisé 
avec des molécules d'utilisation peu fréquente-.- Pour leur offrir une 
assistance immédiate, une équipe de spéciales a rédigé ces ordon¬ 
nances commentées correspondant h des situations cliniques 
fréquentes dont : e cad F s diagnostique es: préalablement rappelé. 

Les ordonnances sort rédigées de façon précise en DCI, avec ia poso¬ 
logie correspondant à la situation décrite. Les contre-indications et les 
précautions d'emploi sont préalablement rappelées dsos un para¬ 
graphe sp écif i q ue Les règ les hy g Éé no diététiques so nt détc i I ées, de 
même que las principales situations particulières liées a une pathologie 
associée ou □ un terrain à risques. Les principes gérérauxde la surveil¬ 
lance sont également fournis. 

Cet aide-,mémoire est rédigé conformément 3JX principales recc-m- 
rnancations de pratique et aux ouvrages de référence en thérapeutique. 
Il constituera un outil précieux pourtour ceux, médecins, pharmaciens, 
infirmières, étudiants, qui sont amenés à prescrire ou a surveille' jn 
traitement. 

Frofesseur Denis Vital Durant 
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Accident 

ischémique transitoire 


WM m - RAPPELS 

Bref épisode de dysfonction neurologique dû b une ischémie focale, 
cérébrale ou rétinienne, dont les symptômes cliniques durent typique¬ 
ment moins d J une heure (70 %l sans preuve d J infarctus aigu. 

Diagnostic Devant des déficits neurologiques variés, moteurs ou 
sensitifs, bilatéraux ou à bascule, pouvant également affecter la vision, 
la parole ou l'équilibre. Incident ischémique transitoire (AIT) est une 
urgence qui nécessite l'administration immédiate d'aspirine, une 
imagerie cérébrale pour écarter un hématome, rechercher des lacunes 
et éliminer un saignement ou un processus expansif. 

O bjeetif th é re pe ut i q ue ? rêve ntion d 1 une reddiva et surtout d r un 

acci dent vascuta i re co nstitu 6. 

■* Le traitement est fonction du mécanisme étiologique qui nécessite, 
en {onction de /'âge et du contexte, un bilan neurologique [imagerie 
cérébrale), cardiaque (ECG, échographie transthoradque ou transœ¬ 
sophagienne, holîer rythmique), vasculaire féchograpfn^doppler ou 
angJo-JRM des troncs artêneh supra-aortiques) et méîabüJjque. 

.* dn traitement anffmagutent à posologie curative est rndrque en 
urgence sr un mécanisme cardioembaîlqüe est retenu (30%) et après 
exclusion d une hémorragie ou d'un hématome intracrânien. 

■* Lin traitement antiegrégani et le contrôle des facteurs de risque 
cardlovascufeires [HTA, dyslipidémie, diabète, tabac) sont indiqués si 
E/n mécanisme athéromateux est retenu. 







Accident ischémique transitoire 


E PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT « 

Avant ia prescription d'un traitement enticoeguFant 

* rçe._.h arche de Cùntre-tndicaîi y.ns : synd rom c hémc rrag iq l e o u si îu s ■ 
tl0ns à risque [ulcère digestif évolutif, HTA maligne., hémorragie 
cer-.. a e/, A CD de thrombopénie induré par 'héparine, insuffisance 
hépatique ou rénale sévère, grossesse et allaitement, 

* v? C ^ ne à n ^ ÜCS ■' sujets âges, insuffisance rénale, 

DC " , k § r ^ nsu ^ f sance hépatique, maladies rétiniennes, chiruraè 
n euro logique récente 

■ feefi arche d association s contre-in diq uées ou déconseillées : Ai MS 
a ntia gré gants pla q uettaires . 

* Recherche dissociations à prendre en compte ; corticoïdes, thram- 
jq ytiques. aextran, inducteurs ou inhibiteurs enzymatiques. 

Avant 3a prescription d'un traitement a visés antiathéromateuse 
(antiagrégants) 

Recherche da contre-indications : lésion hémorragique évolutive, 
insu Usance hépatique sévère, grossesse et allaitement. 

Recherche de terrains A risque nécessitant une surveillance particu 
' 1 ère : intervention chirurgicale récente, insuffisance rénale. 

* Recherche d'associations è prendre en compte : AINS. 


NOTES PERSONNELLES 


Accident Ischémique transitoire 


PRESCREPTIONS 


Dans tous les cas, la survenue brutale d'ur déficit neuro ! ogique 
justifie ' administration immédiate de 100 mg d'acide acétylsali¬ 
cylique (réduction de 60 % du risque de récidive dans Iss 6 semaines)* 

Ordonnance en cas de mécanisme 
thromboembolique 

* Énoxaparîne 100 U l/kg par voie sous-cutanée, 2fois/24 h a 
12 heures d'intervalle. 

Puis relais par un anticoagulant par voie orale : 

- soit antivitamine K; 

- soit nouveaux anticoagulants anti-Xa ou antithrombine de façon 
définitive en l'absence de contre- nti:cations nouvelles et tant que 
le rapport bénéfice/risque paraît favorable, 

* Rivanoxaban 20 mg/j en une prise. 

Réduction à 15 mg/j en ces de clairance de la créatinine inférieure 
h 50 mUmin ou sujets âgés > 80 ans. 

Régies hygiénodiététsques 

* Sont contre-indiquées les injections.! les ponctions et injec- 
îLonE ir.tr a-articulées ou artérielles, les infiltrations sympathiques. 

* Sous AVK r éviter les aliments riche; en vitamine K : choux, laitue, 
épinards,, huile de colza ou de soja. 

Ordonnance en cas de mécanisme 
athéromateux 

* Acide acétylsalicylique 100 mg : un cp gastrûrésistant le matin 
ac petit déjeuner de façon définitive an l'absence de cont^e- 
indicatïons nouvelles et ta-nt que le rapport bénéfice/risque paraît 
favorable 
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Accident îs ch émique transitoire 


O-donn-ance C3S de méeSttLsme arfiéramatigi/K früJtfi.i 

À ce traitement sont souvent associés : 

- un Traitement antihypertenseur car le contrôle des chiffres 
tensionnels est un élément important du risque de récidive; 

- un hypoebo lesté rolémiant dont la prescription en prévention 
secondaire est associée è une réduction des AVC r des évènements 
tardiovasculaires et dos décès, 

• Péri ri do p ri! ; débuter à 2 mg/j et si la tolérance est bonne, 
passer è 4 mg/j après 4 semaines, 

* Atorvastatirae ; débuter à 10 mg/j et, si la tolérance est bonne, 
augmenter à 20 mg/j après 4 semaines, 3ü mg/j après 6 semaines 
et 40 mg/j après 12 semaines, en fonction des résultats biologiques 
obtenus. 


Régies hyg I è h odl étatiques 

* Arrêt du tabac, 

» Exercice physique régulier {30 à 45 min r 3 a 5 fois/semaine}. 

* Normalisation pondérale et régime peu sdé- 

Situations particulières 

Les sténoses carotidiennes supérieures à 70 % engendrent un 
risque élevé d r AVÜ (jusqu'à 30 % dans les 2 années qui suivent un 
AIT} et peuvent bénéficier d'une endartériectomie, de préférence 
dans les 15 jours. L r av‘s d J un chirurgien vasculaire doit être sollicité 
rapidement. 


SURVEILLANCE 


* En cas de traitement antfeoagufant : de l'absence des saignements 
et d r une indication persistante au long cours. 


* En cas de traitement d'athérome : de l'observance du traitement, 
delà réduction des facteurs ce risque candfovasculaire. 


Acné de l'adolescent 
et de l'adulte jeune 


RAPPELS 


Maladie inflammatoire du follicule pilosèbacé touchant 70 % des 
adolescents, due a l'association d'une hypersécrétion sébacée, d'une 
hyperkératînisation des ostiums folliculaires et d une colonisation pa f 
Prop jonfoacteriLrm acnés. 

Diagnostic Clinique devant des lésions du visage le plus souvent 
mais possiblement du dos, des épaules et de la partie antérieure du 
thorax, Coexistent, $ur les zonec atteintes, des lésions retentionneIles ; 
comédons ouverts (points noirs) et fermés (microkystesj, et des lésions 
inflammatoires : papules,, pustules et ainsi que des nodules dans les 
formes p.us sévères. 

Objectif 1 hère peu tique Initia’ement, obtenir une nette améliora¬ 
tion des lésions puis éviter les rechutes. Il est important de diminuer le 
retentissement parfois majeur de T acné sur la qyaiité de vie. 

■T PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT M 

• Afin do favoriser ['observance, bien expliquer les points suivants au 
patient : 

- le traitement n'est pas efficace immédiatement; il faut attendre 
plusieurs semaines avant d’observer une amélioration; 

- ie traitement est suspensif {è l'exception du traitement par Esotréti- 
noïn e pa r vole g énéra 1e d ans certai rts cas), ce qui ïmpl i q u a oe pou r&uiv re 











Acné de l'adolescent et de I 1 'adulte jeune 


le traitement d'attaque oar ur traitement d'entretien pendsm la durée 
d'évolution de l'acné; 

- les efcts secondaires ci es traitements locaux, en particulier l’effet 
irritant des rétinoïdes locaux, et les moyens d'y remédier 

* Recherche: d'éventuel facteurs favorisants : corticoïdes, barbitu¬ 
riques, vitamine B12. 

* Rechercher les contre indications des antiacnérques : grossesse. 

* Rechercher les contre-indications des tétmcycJi.nes et les associa¬ 
tions déconseillées : insuffisance hépatique, grossesse et a Ialternent; 
adlnétine, isotrétinoïde, pseralènes. 


NOTES PERSONNELLES 


Acné de l'adolescent et de l'adulte Jeune 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance de traitement d'attaque 
d'une durée de 3 mois 

* Sofr.-s de peau é maintenir durant ' f ëvûhit:zn de l'acné ; 

- toilette du visage avec un savon sans savon : pain dermatolo¬ 
gique ou syndet fsyntftetrc ctefergentt ou une eau mlcellaire; 

- crème émolliente pour neau atnéique : une application le matin 
sur les zones atteintes. 

* Acné fédère à modérée : 

adapalène crème 0,1 % r 

ou 

- trétinaïne crème 0,025 % : appliquer le soir en petite quantité 
sur les zones atteintes. Débuter le traitement un soir sur deux 
pendant 15 jours puis passer à 1 application/]; 

peroxyde do benzoyt crème 5 % : une application le soir. 
Attention, ce traitement peut décolorer les vêtements. 

En cas de sécheresse cutanée et d'irritation malgré /application 
quotidienne d F une crème émolliente ; espacer les applications 
(1 jour sur 2 voira t jour sur 3). 

En cas d'échec d'un traitement local, celui-ci peut-être intensifié 
[augmentation des doses, du rythme d'application) s : la tolérance 
le permet ou un traitement antibiotique per os ici cAJessous] peut 
être associé au traitement iocai. 

* Acné moyenne a sévère ; 

- dcxycycllne r ICO mg/j ou lymécydine ; 3ÜQ mg/j r en 1 prise/j. 
Ne pas dépasser une durée de 3 mois consécutifs; 

associé à 

- adepalène 0,1 % Ou trétinoïne crème 0,025 % le matin 
{cf. d-dessus). 
























Acné de S'adoiescent et de Induite jeune 


Ordonnance de traitement d'entretien 

* Àdapatène 0,1 % ou trëtinoïne crème 0,025 % tous les purs 
ou un jour sur deux + péroxyde de benzoyl crème 2,5 % 1 fois/j. 

Mesures hyglenodiététiques 

Protection solaire adsptée en raison du risque de séquelles pigmen¬ 
tées et du risque de ptiotosensibslisation associé en particulier aux 
cyclines, 


Situations particulières 

* J nns ies acnés importantes, résistantes à 3 mois de traitement 
bien conduit ou sévères [nodulaires], un traitement par isotrétinoïne 
orale devra être envisagé après avis spécialisé : isotretinoïne, 0,5 à 
1 mg/kg/j, en une ou deux prises aux repas, mais l J effàt tératogène 
et embryotoxique majeur de ce produit nécessite une contracep¬ 
tion efficace et obligatoire. Aussi les modalités de prescription et 
de surveillance sort très contraignantes pour les femmes en âge de 
procréer : 

- la prescription initiale, réservée aux dermatologues, nécessite 
préalablement le recueil de l r accord de soins et de contraception 
de b patiente et la remise d r un carnet-patiente complété; 

- chaque orescriptïon est limitée à T mois de traitement dont la 
poursuite nécessite ure nouvelle prescription; 

- elle est subordonnée à •’obtention d r un résultat négatif de test 
de grossesse, qui doit être réalisé tous les mois, dans tes 3 jours 
précédant la prescription; 

- b date et le résultat du test de grossesse doivent être mentionnés 
d ans le câ rnet-p ati ente ; 

- la délivrance doit être effectuée au plus tard 7 jours après la 
prescription ; 


Acné d© l'adolescent et de l'adulte jeune 


Situation* pârtTajJfén&i ifsuïti?) 

- la délivrance ne peut se faire qu'a près avoir vérifié que toutes es 
mentions obiigaioires suivantes figurent dans le carnet-patiente, 

* Lors de /a première prescription ; 

- signature de l'accord de soins et de contraception; 

- mise en place d'au moins une méthode de contraception effi¬ 
cace depuis au moins 1 mois; 

- évaluation du niveau de compréhension de la patiente; 

- date du test de grossesse fk.CG plasmatiques). 

* Lors des prescriptif on s suivantes . 

- poursuite d'une contraception efficace.; 

- évaluation ou niveau de compréhension de la patiente; 

- date du test de grossesse {hCG plasmatiques); 

- la data de délivrance doit être mentionnée dans le carnet- 
patients. 


SURVEILLANCE 


De fefficacité du traitement, de son observance (effet clinique -etardé) 
et de s s tolérance, en particulier ‘effet Irritant des rétinoïdes locaux. 


NOTES PERSONNELLES 






















Acné de l'adolescent et de l'adulte jeune 
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Agitation aiguë 


RAPPELS 


Urgence médicale car tout retard ce prise en ctiarge majore le risque 
de passage è l'acte. Représente 1 % des passages aux urgences 
hospitalières. 

D isg n ostk Pc r: jrbati on n ota bl e du co-m p orîe m ent psy chom et a u r 
et relationnel avec intolérance de l'entourage. Plusieurs types d’agita¬ 
tion peuvent être distingués ; 

- agitation psychiatrique: trouble psychotique aigu, épisode 
maniaque ou mélancolique, schizophrénie ou troubles de la pe F son- 
naîité ; 

- agitation confustonnelle : cause toxique, médicamenteuse ou 
organique ; 

- agitation neurologique : démences, hématome sous-dural, tumeur 
■frontale, épilepsie temporale, etc. 

31 L'anamnèse et fanalyse des antécédents médicaux généraux et 
psychiatriques eî ou traitement en cours sont fondâmes taies, 

■ Éva'üation de /'orientation, de la vigilance, de l'humeur 
m Recbërcbû d'une consommation alcoolique et/ou de toxiques. 

» Le contexte social doit également être évalué. 

Objectif thérapeutique 

* Éviter l’escalade do la violence. 

* Assurer la sécurité du patient et de son entourage. 
































Agitation aigue 


• Apaise' les symptômes. 

* Retrouver l'étiologie. 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


* Recherche en urgence, si possible, .d'une hypoxie ou dune hypo¬ 
glycémie sévère pur la T.esure delà saturation artérielle en oxygène 
et celle de ia glycémie capillaire. 

* Recherche systématique d'une cause organique, surtout chez la 
personne âgée (hyperthermie, globe vésical douleur, etc). 

* "Tenir compte des premiers signes de violence (impatience, déambu 
lation r discours incompréhensible, méfiance, etc}- 

* Recherche de contre-indice [fans a ux séd atifs et. aux n euro I ep ti q ues, 
et chez les patients psychotiques : agonistes dopaminergiques, sauf 
iévodopa (amantadine, bromocriptine, lisuride, piribédil ropinirole, 
cabergoline, pramipcxole r apomorphine) en dehors du cas du patient 
parkinsonien (antagonisme réciproque de l'agoniste dopaminergique 
et des neuroleptiques). 

* Prise en charge : 

- un patient ag:ié peut être dangereux, il doit être rassuré et mis gu 
calme sans rester seul; 

- le soignant doit rester calme et ne prendre aucun risque. Une écoute 
et un dialogue empathiques doivent être privilégiés. 


NOTES PERSONNELLES 


i 
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Agitation aiguë 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

Loxaplnç solution buvable : 50 gouttes, soit 50 mg, en une prise. 
Posologie indicative, à ajustera Sa réponse clinique- Los posclogies 
doivent être réduites de moitié chez le sujet âgé. 

Mesures complémentaires 

* Si consommation d'aJcooi 1 ; mesure de l'alcoolémie, mesure de -a 
glycémie, au b esc in prévention du défrium tremerrs. 

* Si étiologie iatrogène. arrêt du traitement ou du toxique incri- 
miné. 

* En /'absence de cause iatrogène . bilan étiologique avec initia¬ 
lement NFS, îonogramme sanguin, glycémie, calcémie, T5H, PAL r 
gamma-G T r ammoniémie, toxiques sang et urines. 

Situations particulières 

* En cas d’agitation éthylique eu cocaïnique : diazëpam 10 mg, 

1 à 2 cp per os. 

* En cas de trou b/e psychotique s/gu, introduction d'un anti- 
psychotique de seconde génération : quétiapine LP 300 mg. 

1 qp/j (majorer à 6C0 mg/j si absence de réponse clinique). 

* En cas de refus du traitement per os ; 

- loxapme injectable à 50 mg/2 mL ; T à 2ampoules IM; 
ou 

- diazépam Injectable à 10 mg/2 ml : 1 à 2 ampoules IM. 

* En cas de péri/ imminent et d'échec du dialogue : contention 

physique, me sure temporaire sur prescription médicale aux risques 
potentiellement graves. Elle ooit toujours être associée b une séda¬ 
tion et nécessite une traçabilité. 
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Agitation aiguë 


Sftuatiors partfcultëres fcuiteï 

* Si agitation très résistante, association diazëpam 1 Û à 20 mg per 
os avec bxapme 50 à 100 gouttes per os. Formes IM si refus du 
patient. 


SURVEILLANCE 


* RéévaIuaî cn très réguEière ce l'état clinique. 

* Surveillance de l'étal de vigilance et des constantes (saturation 
artérielle en oxygène, pouls, tension artérielle et température). 

* Surveillance des risques liés au décubitus si contention physique. 


NOTES PERSONNELLES 
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Algie vasculaire de la face 


RAPPELS 

Céphalée paroxystique récurrente, pus rare que la migraine, qui 
affecte souvent des sujets jeu nés et de sexe masculin (4/1), La douleur, 
strictement unilatérale, est très violente, dure de 15a 180 minutes et 
s'accompagne de signes végétatifs homolaisraux (larmoiement 
rougeur conjonctival, rhinorrhée, œdème palpéb r ai). L’algie vasculaire 
do la face idiopathique ne comporte aucune lég-on cérébrale ou vascu¬ 
laire sous-jacente. 

Diagnostic Cl i ni eue : l'algie vasculaire se différencie de a migra ire 
par l'absence habituelle d'aura, par l'intensité de la douleur, par les 
signes végétatifs, par l'état d'agitation qui ‘accompagne et surtout, 
par son évolution. Il s'agit d'une maadie périodique (90 %) évoluant 
par salves de 2 à 8 semaines durant lesquelles les er ses sont quoti- 
c enreSj sou ver: à heure fixe. Les récidives surviennent une ou deux 
fois par an (ce rectère saisonnier! Rarement (10 %) r il s'agit d'une forme 
chronique, suoirtrente, sans '■émission perdant or an. L'examen 
clinique est strictement normal do même que l'imagerie cérébrale, La 
névralgie eu tri jure au constitue un autre diagnostic différentiel mais 
die affecte volontiers les sujets > 50 ans, avec une douleur évoluant 
par salves de quelques secondes dans le territoire d'une brandie du Y 
avec une zone gâchette dans e même territoire. 

Objectif thérapeutrqus Il est dieubte : 

- traiter la crise pour soulager le malade. Seuls deux traitements ont 
fait la preuve de leur efficacité : le sumatriptan injectable et l'oxygéno¬ 
thérapie au masque ; 
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Algie vasculaire de b face 


- prévenir les récidives fréquentes par k misa en p/ace d'un tracement 
de fond; le vérapamil et le carbonate de ïrthrum sont utilisés, bien que 
sans AMM dans cette indication {le vérapamîl possède une Recom¬ 
mandation temporaire d'utilisation.), Ce tratement de fond n'est pas 
indispensable chez les patïems ayant des épisodes courts et b'en 
contrôlés par le traitement symptomatique. 

■K PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Rechercher des coofte-mdications au sumatn-ptan /n/edabfë (puis¬ 
sant vascconstr cteur) : antécédents de coronaropathie, d J infarctus 
cérébral, d H a Hérite des membres inférieurs, de syndrome de Wolff- 
Parkïnson-White, d'HTA non contrôlée, de syndrome de Raynaud et de 
00 ito ischémique, insuffisance hépatique ol rénale sévère. 

* Rechercher des contre-indications ; 

- à i‘oxygénothérapie : insuffisance respiratoire chronique ; 

- du vërapamil ; blocs atrioventriculaires,, hypotension artériel'e, 
cardiopathies, grossesse ; 

- au lithium . insuffisance rénale, déplétion hydrosodée, grossesse. 

* Recherché de t&rra/ns à risque : 

- sumatriptan ; facteurs de risque cardia vasculaires, conducteurs de 
véhicules ; 

- véra parti I : bradycardie, sujets âgés, insuffisance hépatique, patho¬ 
logies neuro-musculaires ; 

- au lithium : cardiopathies, dysthyroVdies. 

* Récherche d'associations contre-indiquées ou déconsefl/ées . 

- sumatriptan ; ergotamine, 1 MÀQ ; 

vérapami-. : a ntl arythmiques, aliskîren, iva b radine, diltiazom, mil e 
pertuie ; 

- lithium ; ARA II, AINS, carbamazépine r diurétiques, IEC, alcool. 

* Recherche d'asscentrons à prendre en compte : ^ 

- sumatriptan : antidépresseurs sérotoninergiques, ciméticine ; 

- vérapantil : alpha 1 et bêtabloquants, buspirone, tarbamaiépine, 
cidûsporine, clonidine, digoxine, "acrolimus, lithium, startines, dabiga- 
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Algie vasculaire de ta face 


Iran, inhibiteurs du CYP 3A4, AINS, corticoïdes, imipramine, 
neuroleptiques, badofène, jus de pamplemousse : 

- lithium : acétszolamide, antidépresseurs sérotoninergiques, neuro¬ 
leptiques, méthyldopa, topiramate, anesthésiques (a r rêt de 24 h). 


NOTES PERSONNELLES 

























Algie vasculaire de fa face 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance de traitement de la crise 
à débuter te plus tôt possible 

* Sur ordonnance d'c:<cùpîicn Jmi/ecî, 1 injection sous-cutanée 
de 6 ng. 

Sédation de la crise en 5 à 15 minute b (75 %). 

Dose maximale 2 Enj./24 h [espacement minimal de 1 heure). 

* Oxygénothérapie eu mssque : 7 litres/mrn pendant 15 minutes. 
Parfois augmenter le débit jusqu'à 12 litres/m in. 

Sédation de la crise en 5 à 10 minutes (75 %). 

Traitement à propose: systématiquement er cas d J échec ou de 
contre-‘indication au sumatriptar ou en cas de crises quotidiennes 
fréquentes. La première prescription doit être faite par un neuro¬ 
logue, un ORL ou un centre antfdouleur pour 3 mois. 

Un prestataire de service, oa r exemple Qrkyn 3 ' ou Vital Air' 5 ., assure 
la délivrance, le renouvellement et 'entretien à domicile du matériel 
necessaire {-forfaits 28 et 29). 

Ordonnancé de traitement de fond 
de première intention 

Dans le cadre d r une STU avec fiche de suivi : vërapa m/M2CJ mg. 

* normes épisodiques : 120 m g 2 foi s/j avec une augmentation de 
12 Ü mg tous Jes 2-7 jours jusqu'à 480 mg/j (posologie maximale de 
720 mg). Le traitement peut être 'nterrompu apres la Gurée habi¬ 
tuelle de la période do crises. L'arrêt du traitement doit être 
progressif. En cas de réapparition des crises, revenir à la dose du 
palier précédent. 

* '-.m es ch cor. :q u es : m èm e schém a nais 1 a poso I og ie f é cessa i re 
peut a 1er jusqu'à 960 mg/j. 

Pendant une crise, le vérapamil peut être associe aux trEptans. 


IB 


Algie vasculaire de la f^ce 


Ordonnance Je + jù' ts^nf de fond di nf&T’ièie , : r (swte) 

Un ECG est indispensable avant d'instaurer le traitement pour 
él im i n er un b I o c atr i o ve nt ri eu I à re (co ni re-i nd i cali o n). 

Situations particulières 

• Traitement de fond de deuxième intention : carbonate de 
lithium 250 mg, cp sécable, débuter par 250 mg 2 r ois/j puis effec- 
tuer une litbiémie le matin du Séjour. Objectif de lithiémie trFicaœ. 
0,5 è0 r 3 roEq/L Si nécessaire, augmentation de 250 m g et contrôle 
au 5-jour. Posoiogie habituellement requise : 600 à 1 5C0 mg/j. 
Une mesure préalable de créatinine, calcémie, glycémie, NFS, 
TSHJonogramme sanguin + fa réalisation d'un ECG + la vérifi¬ 
cation d f une contraception efficace sont indispensables* 

* Les formes réfractaires (forme chronique > 3 ans avec crises 
quotidiennes pharma co-résistantes) relèvent en première intention 
d'une simulation des nerfs grands occipitaux. 


SURVEILLANCE 

* De l'efficacité ei de fa toi'érance au sumetripten ; syndrome dos 
tr'ptans (somnolence, vertiges, bouffées de chaleur), m an.testai ions 
coronariennes. 

* Ce Idffhôdté et de la tolérance du vérapamil : constipation, hypo¬ 
tension, œdèmes des membres inférieur. Un contrôle de i: A et ur 
ECG sont indispensables avant chaque augmentation de dose Si dose 
> 480 irg/j, le contrôle TA et ECG doit aussi être révisé entre 7 et 
10 jours après l'augmentation. 

■ De f'efficacité et de h tolérance du lithium : b lithiémie efficace 
atteinte, un contrôle est nécessaire après 1 semaine puis tous les 
3 mois et aorès enaque changement de posologie. Possib lité de trem¬ 
blements, diarrhée, polyurie, troubles rénaux, thyroïdiens e: cognitifs 
—> surveillance clinique et biologique. Recherche de neuro-toxicité 
(paresthésies, ataxie). 
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Algie vasculaire de la face 


NOTES PERSONNELLES 
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A 


Al go dystrophie 


RAPPELS 


Jalgodystrophie, eu syndrome régional douloureux complexe de 
type I, correspond au développement de troubles vasomoteurs 
r éf;sxÊ£ dans [es suites d'un traumatisme d’un membre, 

D i a g ne stic Dans I es su ites d 1 un trau m atîsm e o u d H u ne i nterve ntion 
chirurgicale,, maïs parfois sans facteur déclenchant identifié r s'installe 
une douleur au repos et à la moindre mobilisation d'une articulation, 
avec impotence fonctionnelle, hyperalgésie et allodynie, associée a 
des troubles trophiques cutanés avec hyperthermie locale, rougeur ou 
cyanose, un gonflement des tissus mous périartïculaires, éventuelle- 
ment un épanchement intra-artîculaire, Secondairement s’installe une 
dystrophie ou atroph : e cutanée et des rétractions muscubtendîneuses. 
Le diagnostic repose essentiellement sur la clinique mais aussi sur des 
signes rad : ogre phi ques (déminéralisation en hanoes métaphysaires eu 
déminéralisation pommelée). Une scintigraphie osseuse montre à la 
phase initiale une hyperfixation et, à la phase tardive, une hypofixation 

Objectif thérapeutique Réduire les douleurs et améliorer progres¬ 
sivement la mobilité articulaire. 

» Aucune thérapeutique médicamenteuse n'a démontré scientifique 
ment son efficacité, œ qui donne d'autant pi us d'importance à Ja prise 
en charge kmésithérapique, 

* Seuls les antalgiques ont un inf à F ét pour améliorer ia sympîomato 
iogh douloureuse. 





























AJgodystro-phie 


* Les artti-infommatDÏres non stéroïdiens ne so.it pas efficaces. 

* La ca/dfomne n'a plus d'intérêt. 

» Les bisphosphonates sont controversés. 

* Les Injections jVitra-srtrcuJaires et les blocs pènarticuLires n 'ont pas 
démontré leur efficacité. 

NOTES PERSONNELLES 
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Àt go dystrophie 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Paracétamol : 1 g matin, midi et soir (ne pas dépasser 4 g/j). 

Prescriptions de kinésithérapie 

* Physiothérapie antalyique avec bains écossais [alternance d'ex¬ 
positions au chaud et au froid). 

* Massages de drainage de l'œdème. 

* Mobilisation douce,, passive puis active pour utier contre l'enrai¬ 
dissement articulaire, en restant en deçà des amplitudes provoquant 
la douleur. 

* Réappropdation du schéma corporel et du mouvement grâce à 
la technique du miroir qui peut-être pratiquée à domici e [excel ents 
résultats). 

Régies hygiénodlététiques 

* Au stade initial de l r algodystrophie, la mise au repos de l'articu¬ 
lation concernée est conseillée, soit en décharge contrainte soit en 
limitant les contraintes du segment articulaire atteint. 

* Marche avec pas simulés avec l'aide de cannes. 

* Rèa I isation quot i d i enn e pa r I e p a tient de ba i ns écossa i s et d r u ne 
mobilisation séculaire passive douce. 

Situations particulières 

* Des injections imra-artioulaires de corticoïdes ont été propo¬ 
sées, notamment en cas oe capsulite réiractile de l'épaule ; 
prêdnîsolone susp. 2,5 % 0 f 5 à 1,5 ml, infiltration susceptible 
































Algodystrophie 


.ÇfajaîiorH pa.'fi'.iL'Jier'ès fîiiitel 1 

d'être renouvelée (une seûe fois) après 7 -à 21 jours. JI n'y a pas de 
démonstration scientifique d'efficacité de ces techniques mais le 
recours à l'infiltration peut être proposé dans les-form.es rebelles. 

* Les bisphosphonates ont, dans certaines études, démontré un 
intérêt dsns les formes rebelles d'algodystrophie Néanmoins, .a 
preuve scientifique d'efficacité n'est pas totalement fournie. 

• En cas d‘ a b se n ce d J a mélioration dans les de ux p rentiers me is 

une prise en charge globale (bio-psycho-sociale) dans un centre de 
la douleur peut être Envisagée. 


R] SURVEILLANCE 

De l'efficacité du traitement : l'amélioration est jugée sur l'évalua lion 
de la douleur, les paramètres objectifs de mobilisation articulaire et la 
fonctionnalité globale de l'articulation. Une algodystrophie n'évolue 
favorablement que très lentement, c'est-à-dire sur plusieurs mois. 


NOTES PERSONNELLES 
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. 


Alopécie de l'adulte 


Accélération de :a chute des cheveux et/ou oespo r 's, l'alopécie est une 
manifestation courante oui peut ertraîner un retentissement psycho¬ 
tique important. Sa prise en charge nécE*ssite de distinguer : 

- l'effluviüm télogène, qui consiste en une chute de cheveux diffuse, 
-apide et spontanément réversible qui peut survenir dans les suites 
c une intervention chirurgicale, d'un épisode médical aigu (infection 
sévère), en post-partum ou lors d'un stress. Cette raréfaction capillaire 
^0 nécessite aucun traitement; 

- l'abpécie androgénique, d J apparition progressive avec l'âge r qui 
affecte chez l'homme les goifes temporaux,, puis la lis ère frontale du 
cuir chevelu, puis le sommet du crâne. Chez la femme, il s'agit d'une 
raréfaction ovale des cheveux au niveau du vert ex et en pariétal. Bien 
que cette raréfaction capillaire soit physiologique, elle peut justifier un 
traitement mais ce dernier reste purement suspensif; 

- la pelade, oui réalise une chute brutale sur une ou plusieurs zones 
très bien limitées, arrondies, du cuir chevelu. Elle peut s'étendre b 

ensemble du cuir chevelu (pelade décal vante), voire a l'ensemble des 
zo n es pi le uses [f ] el ade u ni versel I e). Le eu i r chevelu reste norm a I L J évo - 
Jîion est imprévisible ; la repousse de plaques peu nombreuses esc 
fréquente mais ies récidives sont également fréquentes. La pelade est 
considérée comme d'origine auto-immune, parfois associée a une 
thyroïdite. 


i 
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Alopécie de l'adulte 


Diagnostic Reste purement Clinique nais nécessite quelques 
précautions : 

- en cas d'effluvium téiogène, I"absence de repousse au-delà de 
3/6 mois nécessite de contrôler NFS, ferrilinémie et TSH; 

- une alcpécie androgénique s é vère chez la femme doit faire é voquer 
une cause hcr mon a le □''hyperandrogenic {bilan spécialisé); 

- une pelade avec cur chevelu squameux eu lésé doit faire F echercher 
une te : gne (trichograrnme en cas de doute) et plus rarement un lupus, 
un lichen ou une sclérodermie en p aques(biopsie cutanée avec immu¬ 
nofluorescence). 

Objectif thérapeutique 

* Ralentir ou stopper la chute dans l'alopécie androgéniquo. 

* Favoriser ia repousse dans la pelade, 

* Prendre en charge le retentissement psychologique et/ou social. 


mSfe PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT D5M 

* Recherche de contre-in dîcstions : 

- firiastcride : ne pas utiliser chez la femme (InePicace et risque téra¬ 
togène); 

- clobétasol : infections cutanées bactériennes, virales, mycosiques ou 
parasitaires; lésions ulcérées. 

* Recherche d'associations déconseillées ; fïnastéride, autres inhibi¬ 
teurs de la 5-a-réductase utilisés en urologie. 

* Recherche de lorrains à risque ; insud : sance népatique. 


NOTES PERSONNELLES 
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Alopécie de l'adulte 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance en ces d'effluvium télogène 

Aucun traitement pharmacologique n'est nécessaire. 

Ordonnance en cas d'alopécie androgénique 

* Chez .''homme minoxidil solution 5 %. 

* Chez mînoxidil solution 2 %. 

Appliquer 1 ml matin et 1 ml le soir sur h zone d'alopécie. En 
pratique, 7 pulvérisations matin et soir puis masse:" légèrement. 

Les patients doivent être informés que les résultats (interruption de 
fa chute ou parfois repousse) ne s'observent quaprès plusieurs mois 
de traitement [6 à 12 mois) et que Tanrêf du traitement entraîne un 
retour à Tétât initial en quelques semaines à quelques mois. 

* Chez J'homme de 18 à 47 sns et dans Jes formes peu évoluées : 
flnasîéride 1 mg, 1 çp/j de façon probngée. 

HB : ce médicament entraîne une réduction du taux de PAS sérique 
qu'il est nécessaire de prendre en compte si Ton utilise ce test. 

Ordonnance en cas de pelade 

* Dans les atteintes modérées (2 ou 3 plaques) : 

- clobétasol propionate crème à 0 f 0S % : une application le soir 
sur les plaques jusqu'à la repousse; 

- une fois les cheveux partiellement repoussés, remplacer par 
clobétasol propionate gel iusquTà une repousse Totale. 

Un traitement par minoxidil solution 5 % r une application par jour 
sur les plaques, peu- être associé. 

* Dans le* fo mw étendues, une prise en charge spécialisée peut 
être proposée avec une photothéraoie UVB ou U VA, une cortico¬ 
thérapie systémique ou d'autres immunosuppresseurs notamment 
fe méthotrexate. 
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Alopécie de l'adulte 


SURVEILLANCE 

De la îolérance du traitemenT : irritation luca e avec les applications 
topiques; de ul eu rs tesnic u I a i res, tro u b tes sexuels, réactions a lierg î q u es 
avec le traitement oral. 


NOTES PERSONNELLES 
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A 


Anémie 

par carence en acide folique 
et/ou en vitamine B12 

RAPPELS 

Baisse du taux d'hémoglobine {< 120 g/LJ engendrée soit par une 
carence en ac de folique (vitamine B9), soit par une carence en vita¬ 
mine B12, Iss deux pouvant être associées. Elles entraînent une 
augmentation du volume globulaire moyen (VGM > 100 p-) lis à la 
diminution des mitoses et a la prolongation du cycle cellulaire, les 
globules prenant l'aspect de mégalo b testes : anémies dites mégalo- 
blastiques, le olus souvent anégénératives [taux de réticulocytes bas). 

Diagnostic Devant une asthénie, une dyspnée, une douteur thora¬ 
cique, une ps cor ou sur un hémogramme demandé pour une autre 
raison. Plus rarement une malnutrition, des signes neurologiques ou 
psychiques ou ure glossito peuvent conduire au diagnostic. La carence 
en acide folique esi affirmée sur te constatation de folates p-asma- 
tiques < 4 ng/mL et a carence en vitamine B12 sur un taux sérique 
< ISO pmol/L 

Objectif thérapeutique Normalisation du taux d'hémoglobine et 
prévention des manifestations cliniques susceptibles d’être induites 
par tes carences. 

E" PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* f den tifier i'origm e de .te ca rence : m ai nutrition, e n part i cu ; . te r ch ez les 
cersonnes âgées; carence d'aoport (régime végétalien; éthylisme); 


























Anémie par carence en acide folique et/ou en vitamine B12 


gastrectomie ou gastr'te atrophique (sî auto-immune : maladie de 
Bierner); pathologies du grêle ou pancréatiques responsables de 
ma] absorption. 

* Recherche de médicaments favorisants: molécules perturbant le 
métab olism e d es fa laies {m érh otrexate.. tri m éth op ri m e, pyrimétha m i d e r 
salaîopyrine, antiépileptiques) ou de la vitam'ne B* 2 [cholestyramine, 
colchicinc, biguanides, néomycine). 


NOTES PERSONNELLES 


« 


30 


Anémie par carence en acide folique et/ou en vitamine B12 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

■ Sj anémie importante (hémoglobine < 70 g/L) et/ou .mai tolérée 
(sujets âgés, coronariens, insuffisants cardiaques) : transfusions de 
2 poches de concentré érythrocytaire après groupage sanguir et 
recherche d'anticorps antiérythrocytaires irréguliers. 

• Pour corriger une carence en acide /br'ique, une administration 
par voie orale est nécessaire pendant une durée prolongée, dépen¬ 
dante de l'étiologie : acide foi [que ep 5 mg, 1 cp matin et soir, 

• Pour corriger une carence en vitamine B12, une administration 
parentérale est nécessaire, le plus souvent de façon définitive 
(dépendante de I étiologie) : vitamine B12 1 000 pg, 1 ampoule 
par voie IM tous ‘es 2 jours pendant un mois (pour cûrriqer k déficit) 
puis 1 ampoule !M tous les 2 mois à vie. 

NB : 

un traitement par voie orale est possible à raison d'une ampoule 
à 1 00 Ü p g/j. Cependant, J J absorption digestive est très médiocre et 
la compliance est incertaine -> surveillance; 

- un traitement de fol ata s administré pour ure carence en vita¬ 
mine B J 7 peut aggraver d'éventuelles lésions neurologiques. En 
l'absence de dosages sanguins, les deux vitamines doivent être 
adrninisîréfts conjointement 

• Le rraifeme.nt étiologique, s'il est possible, est indispensable à la 
prévention des récidives. Parfois, le tra terrien! vitaminique devra 
être poursuivi ir dé P ni ment. 


Règles hygiénodiètétiques 

* Assurer un apport alimentaire rïene en folates : levure 
(d9C0 pg/IÛOg); haricots blancs, germes de blé, farine de soja 
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Anémie par carence en acide folique et/ou en vitamine B12 


Régies .hy^ocüÉfétiqiJEîç fcuftd 

(300 |jg/1Û0 g); épïnerds, lentilles, petits pois, cerfeuil, cresson (140 
b 2è& pg pour 100 g). 

* Assurer un apport alimentaire suffisant en vitamine B12 : abats, 
viandes, fruits de mer, poissons, lorsque Y absorption digestive est 
possible. 

Situations particulières 

* Une carence martiale peut être associée et se dévoiler progres¬ 
sivement après quelques semaines d'administration vitaminique. 
Aussi un contrôle de l'hémogramme et des réserves en fer tfemti 
némie! est-il nécessaire au bout d'un mois de traitement 

* En cas d'infection gastrique per Hélicobacter pybâ le traitement 

approprié doit être associé [à. traitement fiche « Ulcère gastrique 
et ulcère duodénal si). _ 


SURVEILLANCE 


* De rhémogramme après 8 jours (crise rétieubeytairev, 1 mois tdétec 
tior d'une carence en fer) et 3 mois pour Rassurer d'une pa^-te 
correction du taux d'hémoglobine. 

* De l'amélioration, voire de la disparition, des signes éventuels de ‘.a 
carence en vitamine B12, en particulier neurologues. 

• De la mise en place et de l'efficacité du traitement étiologique 
lorsqu'il est possiole. 

• Dans .'a gastrite de Biermer, une gastroscopie de contrôle est 

recommandée tous les 3 à 5 ans (en fonction des lésions initiales.! en 
raison du risque accru de cancer gastrique * * 
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A 


Anémie 

par carence en fer 


RAPPELS 


Baisss du taux d'hémoglobine (< 120 g/L) engendré par une carence 
martiale, qui entraîne également une réduction du volume globulaire 
moyen VGM < 85-p 2 . 

Diagnostic Devant une asthénie, une dyspnée, une couleur thnra 
O que, une pâleur ou sur un hémogramme demandé pour une autre 
raison.. Plus rarement,, des troubles trophiques (ongles cassants, glos- 
5.te, chéïlite) témoignent de la carence en fer Cette dernière est 
suspectée devant uneferritine < 33 pg/L r certaine si termine < 20 pg/L 
L'anémie est crégénérative ; taux de réticulocytes bas. 

Objectif thérapeutique Normalisation du taux d'hémoglobine et 
prévention des manifestions cliniques du la carence. 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT S 

* Identifier /'origine de /a carence . déficit d'apport (rare: anorexie, 
régime végétarien ou végétalien strict); malabsorption (maladie 
coeliaque,, gastrite chronique, plus rarement pathologies du grêle); 
surtout oertes sanguines distillantes chroniques (origine gynécolo¬ 
gique ou obstétricale chez les femmes jeunes ou multipares, o ri g ne 
digestive chez les sujets pi us âgés des deux sexes). 

* Recherche de médicaments favorisants : aspirine, AINS, antiagrè- 
gants ou ant : coagu!ants au long cours. 
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Anémie par carence en fer 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Si erré mie sévère (hémoglobine < 70 g/L) et/ou ma' tolérée 
(sujets âgés, coronariens, insuffisants cardiaques) : transfusions de 
2 poches de concentré érythrocytaire après groupage sanguin e: 
rechcrche d'anticorps anti érythrocytaires irréguliers. 

* Puis administration de fer par voie orale : sulfate ferreux + acide 
ascorbique, 1 cp tous es matins à jeun (si Intolérance est médiocre, 
possibilité de prise au cours d J un repas) pendant une durée d r au 
moins 3 mois (en prévenant le sujet de la survenue de selles noires). 
MB : il n J y a pas d'intérêt à augmenter la posologie quotidienne car 
l'absorption du for est limitée au niveau de l'intestin grêle et b 
tolérance est moins bonne. Par contre, le traitement soit être pour¬ 
suivi plusieurs mois pour reconstituer les réserves ma^ales. 

» Le traitement étiologique est indispensable □ la prévention des 
récidives. 

Règles hygiénodiététiques 

Assurer un apport alimentaire régulier en fer: poissons, viandes, 
légumes,, cacao. 


Situations particulières 

* En cas de malabsorption du fer ou d r lntülérance à un traitement 
oral un traitement par voie intraveineuse peu: être administré dans 
un établissement de santé : hydroxyde ferrique, 300 mg dans 
300 mL de sérum salé isotonique à passer en 3 heures, adm inistra- 
tbn renouvelée après 2 à 4 jours en cas de carenqp profonde 
(ferritine< 5 pg/L}. 
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Anémie par carence en fer 


5j tyrans pGHS'cuTràres i'sl/ïîcJ 

NB : en raison du risque de réactions grevés d'hypsrsensibPté, une 
surveillance médicalisée avec des moyens de réanimation doit être 
assurée pendant au moins 30 min après la perfusion. 

* Si fa fuite sanguine chronique reste insuffisamment contrôlée, le 
traitement par voie orale doit être plus prolongé ou répété (par 
exemple, une femme présentant des règ es abondantes peut 
nécessiter :'administration annuelle d 'une cure de fer durant 
3 mois)- Parfois, /administration par voie veineuse doit être renou¬ 
velée. 


SURVEILLANCE 


* De la tolérance du traitement marr ai psr voie orale qui est parfois 
médiocre (nausées, douleurs abdominales, constipation, diarrhée), ce 
qui entraîne /interruption rapide du traitement par le parier.:. 

* De /hémogramme après 15 jours et 3 mois pou-' s'assurer d'une 
parfaite correction de /anémie et du volume globuiaire. 

* De la disparition des signes cliniques éventuels de b carence en fer : 

asthénie, rhagades de la commissure des lèvres,, glessite voire 
dysphagie. __ 

* De la mise en olace et de l’efficaché du traitement étiologique. 


NOTES PERSONNELLES 
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Anémie par carence en fer 
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A 


Angine 

ou amygdalite aiguë 

RAPPELS 

On recense 8 à 9 millions de cas/an en France dont la cause principale 
est virais {SC %}. Le "est de diagnosf c rapide (TDR) permet le diagnes- 
tic d'argine è streptocoque du groupe A (EGA) dans 23 % das cas et 
justifie alors la prescription antibiotique afin de prévenir le risque de 
complications. 

Diagnostic Clinique devant odynophagie, fièvre d'intensité variable, 
adénopathies satellites, modifications de Toropharynx dont l'examen 
aermet de distinguer 4 types anatomocliniques d'angines : 

* Eryrbémaîeux ou êrythêmato-pu itacè, le plus fréquent : 

- prédominance ces étiologies virales {60 h 90 %);. 

- les étioicgies bactériennes sont dominées par le SGÀ, plus fréquent 
antre 5 et 1S ans '25 à 40 %\ très rare avant 3 ans, L'aspect de Loropha- 
rynx n'est pas o r édict'i de l'angine à 5GA qui peut être érythémateuse,, 
iryîbémaio-pdtacée voire unilatérale, érosive. Le score de Mac Isaac 
{Tableau 1] est utile chez l'adulte ; si score < 2, probabilité d'infection 
â ËGA <5%, donc pas de T DR ni de traitement antibiotique. 

Un TDR du SG A sera réalisé devant toute angine érythémateuse ou 
éry^hém arto-pu Itacée chez ['enfant de plus de 3 ans, et chez !'adulte si 
le scü r e de Mac Isaac est ^ 2. La sensibilité du test est de 90 % f sa 
spécificité de 95 %. 

Le trakenenî est symptomatique associa à une antibioïhérapie si le 
TDR du SG A est positif. L amoxicilline est utilisé en première intention 

































Angine du amygdalite aiguë 


Tan eau 1 - Score de Mac Isa se. 


Critères 

Score 

Fièvre > 38 Û C 

1 

Absence de :ûux 

1 

ADP cervicales Sensible: 

1 

A^s rte girygdalîenne fî de volume Ou exsudât) 

1 

Age (1 h-M ans = Q; 45 ans = 1) 

Q/1 


Les céphalosporines orales son: une alternative. En cas d'allergie aux 
p-Lactamlmes, les macrolides sont utilisables après pré.èvement de 
gorge prenable (20 % de résistance aux macro: des) (Tableau 2). 

■ Fseudomembraneux : 

- la cause principale est la mononucléose infectieuse (MNI) liée au 
virus d J Eps-ei.n-Barr(EBV) qui touche 'adolescent et Induite jeu ne avec 
présence de fausses membranes non adhéreras, respectant la luette, 
avec purpura du voile du palais, adénopathies diffuses en particulier 
cervicales et une splénomégalie -ré quarte. 

La numération formule sanguine montre un syndrome mononudeo 
s : que et/'cu une thrombopéme (50 %) r parfois une nypeTransaminasémie. 
Le M/VJ testet la recherche d'Iglvl anti-VCA (séro cgie EBV] confrnrent 
le diagnosbe. Il n y a pas de traiterrert antiviral efficaœ sur EBV. Les 
a min o pénicillines [amoxicilline] sont à proscrire car risque d'allergie 
(exanthème morbilliforme)- Repos, antipyrétique (paracétamol : 
500 mg à 3 g/24 h selon l'âge) et traitement beaux (chlorhexidine en 
f‘acon pressurisé - 3 pulvérisations/] cher l'adulte et I 1 enfant > 3 ans) sont 
la base de la thérapeutique, La corticothérapie est discutée en hosoita- 
lisation dans les formes sévères ou compliquées; 

- il faut penser à ta diphtérie en l’absence ce vaccination, au retour 
d’un pays d’endémie [Europe de l’Est, pays en développement). Les 
fausses membranes sont extensives, adhérentes e: cohérentes, enva¬ 
hissant la luette. 

Le diagnostic est affirmé en urgence car prélèvement de gorge sur 
écouviltan sec : bacille diphtérique [corynébactérie, bacille Gram +). 
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Angine ou amygdalite eiguë 


• VésicuJeux ; les angines vésicule uses sont virales (herpangine due a 
Coxsackb A; primo-infection herpétique : gingivostomatite herpé¬ 
tique). 

Le traitement est symptomatique. Lbcicbvir 200 mg (cp -ou suspen¬ 
sion buvable) : bfo's/j pendant 10 jours chez /adulte cl l'enfant > 2 ans, 
est réservé aux primo-infections herpétiques sévères. 

* Ufcéronécrotfques ; 

- l'angine de Vincent, due a l'association fusospirillaire Fusobacte¬ 
rium necrophprum eL Bome/ia vinrent.'/ est la plusfréquente [terrain de 
mauvaise hygiène ouccou enta ire) : fièvre modérée, haleine fétide, 
ulcération amygdalienne profonde, scupie au toucher protégé, adéno¬ 
pathie satellite. 

L'antibiothérapie par pénicilline (amoxicilline géL 5ÛQ mg : 1 crise 
3 fcis/24h oendant 7 jours) est le base de la prise en charge associée □ 
un traitement symptomatique; 

- ne pas oublie 1 :, en cas c'angine uicérnrëcmt que, la possibi té d'un 
chancre syphilitique [sérologie spécifique + sérologie VIh) eu d'une 
angine révélatrice d'une hémopathie, 

■K. NOTES PERSONNELLES I^HI 
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Angine ou amygdalite aiguë 


PRESCRIPTIONS 


Tableau 2 Antibiotiques des angines à streptocoque du groupe A 
(5GA). 


Antibiotique 

Posolûgie adulte 

Posologie enfant 

Purée 

(jours) 

Amoxicilline 

1 g/l2h 

50 mg/kg/j 
en 2 prises 

6 

C2G ; céturoxine- 
axétil 

250 mg/12 il 

Mon recommandé 

4 

C3G : cefpodoxime 

10D mg/12 h 

S in g/kg/j 
en 2 prises 

5 

eéfotiam 

200 mg/12 h 

Non recommandé 

5 

Azithromydne 

500 mg en 1 prise 

20 mg/feg/j 
en 1 prise 

3 

Ctarithramycine 

250 mg/12 h 

15 mg/kg/j 
en 2 prises 

5 

J osa ti yt ne 

1 g/12 h 

50 mg/kg/j 
en 2 prises 

5 


L r amoxtdUine reste le traitement de référence si le sujet n'est pas 
allergique aux pénicillines; le choix d'une molécule avec une durée 
de prescription courte favor se l'observance. Possibilité d'éruptions 
cutarées allergiques ou non (MMI, CMV allopurino!} et de troubles 
digesrifs (diarrhées, candidoses, rarement colite pseudonnembra- 
neuse). 

Les macrolides nécessitent une culture microbiologique après 
prélèvement compte tenu des résistances (20 % au moins). Possioi- 
Lté de troubles digestifs [gastralgies diarrhées, rarement hépatite 
toxique}. 
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A 


Angor stable 
ou angine de poitrine 

Symptômes d'inconfort thoracique liés à un déséquilibre ent-e les 
c-eso'ns métaboliques du myocarde et les apports en oxygène et nutri¬ 
ments, aboutissant b l'ischémie myocardique. 

Diagnostic Devant des douleurs médiothoradques à type do stric¬ 
tion irradiant dans les membres supérieurs, le dos et/ou la mâchoire, 
souvent accompagnées de signes neu r o végétatifs (sueurs, nausées, 
asthénie, lipothymie, etc.). Une présentation plus atypique {dyspnée, 
blockpnée) peut subvenir, en particulier chez fes femmes, les personnes 
âgées ou en cas de diabète, il ischémie myocardique est documentée 
car des examens paracliniques (épreuve d'erffo't, échocardiographie 
de stress, scintigraphie myocardique, IRM cardiaque, coronarographie 
avec étuco de la réserve coronaire) d'importance pronostique et 
thérapeutique. Il faut éliminer une anémie, une valvulopathie aortique, 
une cardiomyopathie hypertrophique et une hypertension artérielle 
pulmonaire. 

Objectif thérapeutique Améliorer les symptômes changer, corriger 
' iseiémie et prévenir les complications cardinvasculaires pa K un traite¬ 
ment médical ± une procédure de revascularisation (angioplastie 
percutanée, pontage). 
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Àrvgor stable ou angine de poitrine 


WÊÊT- PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

Le traitement médical va associer un anrtiagregant plaquettaire (AA p } f 
un bêtabloquant ± un antiangineux et unestatine. Les risques de cotte 
polyinérapie doivent être analysés : 

- évaluation o'u risque hémorragique avant de déouter un traitement 
AAR surtout an cas d'associations AAP et anticoagulants. Un mhîb teur 
de Sa pompe à protons est conseillé en cas d'association d'antitnrom- 
ooticues ou d'antécédent d'ulcère gastro-intestina ; 

- utilisation à 'un /^bloquant ; contre-indication en cas d'asthme, de 
BAV ou de bradycardie importante. Réduire la posologie de 50 % si 
clairance créatinine < 30 mL/min; 

- utilisation des bloqueurs du système rêrime angiotensine aldosté¬ 
rone (SMA) en cas de dysfonction ventriculaire gauche ou 
d'hypertension artérielle r prudence en cas d'insuffisance rénale chro 
nique, débuter chez des patients no rmove forniques avec surveillance 
delà fonction rénale (recherche d'une sténose des artères rénales en 
cas de dégradation bruLa'e ce la cia-rance); 

- utilisation des stafines (cf. * Hypercholestérolémie »J : contre- 
indication en cas d r hépaiopathie sévère, surveillance des transamî- 
nases 6 semaines après l'introduction du traitement 

- utilisation possible d'iYabradï.ne (prescription inita.e réservée aux 
cardiologues) : surveillance ce la fréquence cardiaque. 


NOTES PERSONNELLES 
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Angor stable ou angine de poitrine 


PRESCRIPTIONS 


Ordon nance 

* p-bloquant ou inhibiteur calcique, traitement de première inten¬ 
tion pour le contrôle de la fréquence cardiaque et des symptômes : 

- bisoprolol : 1,25 à 10 mg en une prise/j; 
ou 

- diltiazem LP : 200 à 300 mg en une prise/j. 

* Antiangineux, utilisation en cas de symptômes résistants au trai¬ 
tement do fond : 

- molsidomine : 2 à 4 mg x 3/j r 
ou 

- trinitrine patch : 5 à 15 mg/j, 
en fonction do la réponse clinique; 

- trinitrine spray : une pulvé-nsation en cas de crise douloureuse 
aigue ou avant l'effort. 

* Aspirine seule en l'absence de revascularisation . 

- acide acétylsalicylique ; 75 h 160 mg/j en une prise;, le clopido- 
grel peut être utilisé en première ligne en cas d'intolérance à 
l'aspirine; 

- si angioplastie percutanée, aspirine en association avec clopide¬ 
gré!, 75 mg/j (pour une durée variable selon ’etype d'endoprothèse, 
de 6 semaines à 12 mois). 

* Star ri es : si mva Staline 10 à 40 mg/j initialement puis adaptation 

(minimum de 4 semaines) pour arriver en 6 mois à l'objectif de 

prévention secondaire (LDLe < 1 g/L). En cas d'échec du traitement 

ou d'intolérance, discuter l'introduction d'ézétimibe. 

i 

Réglée hygiénodiêtétiques 

* Contrôlé o'es facteurs de risque cardia vasculaire ; sevrage taba¬ 
gique; contrôle d'une dyslipidémie; contrôle tensionnel avec 
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Angor stable ou angine de poitrine 


fîègl&s hygrùnûOÏatSttqyHs fruité) 

objectif de 7AS < T40 mmHg et TAC < 90 mmHg; contrôle glycé- 
rmque avec objectif d'une HbAlc <7%, 

* Prise en charge hygfénodkéfédQue : activité physique régulière 
(30 min de marche par pur par exemple); limitation des apports en 
acides gras saturés et trars et en sucres ; obtenir un MC < 25 kg/m J 
et/ou une perte de poids d'environ 10 % (si possible, tour de taille 
< 94 cm chez les hommes et < 80cm chez les femmes); limiter les 
expositions aux situations de stress psychologique. 

Situations particulières et précautions d'emploi 

* En cas d'insuffisance cardiaque ov d'hypertension artérielle, 
bloqueur du 5RAA : ramipril 1 r 25 mg matin, posologie à augmenter 
progressivement jusqu'à '0 mg (une augmentation de 3Q % de la 
créatinine est tolérée). 

* En cas de contre^ndSgation aux j? bloquants (asthme) ou en asso¬ 
ciation si la fréquence cardiaque reste £ 75/min avec un angor 
réfractaire : ïvabradirte cp séc 5 mg, 7,5 à 7,5 mg 2 fois/j. 

* Associations d'antithrombotiques : il est primordial de limiter 
le plus possible les prescriptions concomitantes de traitements 
antithrombotiques {AA? + anticoagulants). Certaines situations 
imoosent une trithérapie, notamment en cas d'angioplastie chez un 
patiert présentant une indication d'anticoagulation su long cours 
(fibriâtion atriale, maladie thromboembolique, prothèse valvulaire 
mécanique, thrombus VG). Pour simplifier., en cas de risque hémor¬ 
ragique élevé [score HAS-BLED ^ 3), la trithérapie initiale peut être 
remplacée par une association AVK + dopidogrel d'emblée qui 
peut être relayée dés 6 mois par l'AVK seul. En 2017, la place des 
nouveaux anticoagulants reste en cours d J évaluation, 

* En cas d'utilisation temporaire q'IFP pour réduire Te risque 
hémorragique gastroduodenal, éviter l'oméprazole et l'ésomépra- 
zole en cas de traitement par te dopidogrel. 
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Angor stable ou angine de poitrine 


Situanons part? cuti ère s si précaulfona <J J emp/oii îsuü.%} 

■ Chirurgie et risque hémorragique : si chirurgie urgente, pas de 
délai. Si chirurgie programmée, attendre la fin du traitement AAP 
doub e. Dans les cas intermédiaires de chirurgie semi-urgente, 
évaluer les risques hémorragique et thrombotique au cas par cas et 
opérer sous double AAP, aspirine seule ou, exceptionnellement, 
sans traitement .AAP 


SURVEILLANCE 

1 Surveillance clinique régulière de Teff cécité thérapeut que, dans es 
premières semaines après les prescriptions puis au minimum 1 fois/3n. 
_a p&rsistance de crises d 1 angor conduit a une réévaluation er vue 
d'une revascularisation percutanée ou chirurgicale. 

* Réévaluation régulière de la tolérance des P-bloquants (hypoten¬ 
sion, insuffisance cardiaque, bradycardie, phénomène de Raynaud, 
osoriasis), des inhibiteurs calciques (oedèmes insensibles aux diuré¬ 
tiques, céphalées, bradycardie), ces bloqueurs du S RA A (kaliémie, 
insuffisance rénale); des statines (effets musculaires cytolvse hépa¬ 
tique) et du rapport bénéfioe/risq ue des antithrombotiq ues. 


NOTES PERSONNELLES 
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Antibiotique 
(prescription d f ) 


RAPPELS 


L'impact c J une prescription an:ib : otique inadaptée es: couble ; 
clinique avec une augmentation de la morbimortalité et écologique 
avec un ri soi je d'augmentation des résistances bactériennes. Un 
mauvais choix probabilité, des doses "insuffisantes, une absence de 
réévaluation lors d f une documentation microbiclcg'que et une curée 
de prescription trop longue sont les causes habituelles de prescriptions 
inadaptées. 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

■ Avant toute prescription d'une antibiothèrapïe curatrice, le prescrip¬ 
teur doit se oose r les questions suivantes. 

Au niveau stratégique ; 

- “aut-if prescrire une antibiothérapie ? 

- faut-il faire un prélèvement bactériologique préalable ? 

- quel antibiotique choisir ? 

- “aut-iT utiliser une monoantibiothérapie ou une association ? 

- le recours à la chirurgie est-il necessaire 7 
En termes pharmacologiques : 

- quelle pcsologie prescrire ? 

- quelle voie d'administration choisir ? 

- quel rythme d'administration choisir ? 

- quelle durée de traitement ? 
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Antibiotique 


* La prescription d J un antibiotique est le plus souvent probabiliste et 
fait suite au diagnostic clinique en ayant une connaissance théorique 
des gemmes impliqués dans la pathologie retenue Tableau U en 
rappelant : 

- que la fièvre ne signe pas l'infection et qu'une élévation de la 
C Réactive Proteln (CRP) n'est pas en soi une indication d'antibiotique ; 

- qu’il faut savoir ne pas prescrire d’antibiotique dans certaines infec¬ 
tions des voies aériennes [rhinophaTyngite, bronchite), les escarres, es 
ulcères chroniques et dans les infections urinaires sur sonde, 

* L'Indication do préfèvementfsj bacLénioiqgrquefe) préalabtefsj est 
va fia b j 1 e selon le lieu d'exercice (vifle/hôpita ) et fa présentation 
clinique ■ un purpura fulmina ns justifie une antibictnérapic immédiate 
et un transfert hospitalier. À l'opposé, dans une endocardite d'Osler 
non compliquée, les hémocultures sont capitales et on peut se donner 
le temps de leur réalisation, cri cas d'infection urinaire, un exaiïier 
cytobactériologique (ECBU) est absolument nécessaire pour la prise er 
charge d'une infection parenchymateuse (pyélonéphrite, prostatite). 
Enfin, dans les angines, 'intérêt des tests diagnostiques rapides est 
certain peur ne traiter que les angines bactériennes. 

*■ lé choix dé /'antibiotique dépend dé 3 critères : 

l'identifieat'or du foyer infectieux [ORL r bronches, parenchyme 
pulmonaire, etc.), ce qui impose un diagnostic clinique précis ■ 

- un pari bactériologique qui nécessite de connaître les principaux 
germes impliqués dans fe foyer infectieux (Tableau 1), ainsi que le 
spectre de l'antibiotique prescrit; 

- le terrain du patient : grossesse, immunodépression et surtout exis¬ 

tence de tares viscérales pouvant se décompenser même avec une 
infection peu grave et justifiant une prise en enarge hospitalière.. La 
connaissance d'aüergies (en particulier aux pénicillines) et les éven¬ 
tuelles interactions médicamenteuses [macrolides et statines, 
sulfamèthoxazole-triméthûprime et méthotrexate) peuvent aussi 
infIuencer Ia choix (Tableau 2)_ * 

* L'utilisation d'une monothérapîe antibiotique est suffisante dans la 
grande majorité des infections, en particulier en ambulatoire. Au 
contraire, h association d'antibiotiques (p-lactamine + aminoside 


Antibiotique 


en règle générale) est habituelle en cas de prise on charge hospitalière 
des infections sévères (S. aureus. streptocoques ou entérocoques) ou 
après indentification dé bactéries particulières (R aeruginosa, Adneto- 
becter spl 

* La posologie est capitale et un échec peut résulter de doses insuffi 
santés. Une prescription en mg/kg est parfois nécessaire, pouvant 
conduire à des pose ogies supérieures à celles habituellement recom 
mandées. En cas d'insuffisance rénale chronique, la posologie ces 
antibiotiques doit être adaptée (Tableau 3); il s'agit souvent de patients 
fragi es, pdypathologiques (diabète, Insuffisance cardiaque) dont la 
prise en charge doit être discutée avec le service hospitalier de référence. 

1 La voie orale est souvent possible oans es infections peu sévères et 
en l'absence de troubles oe déglutition ou d'absorption 

*■ Le rythme d'administration doit être adapté pour les antibiotiques 
temps dépendants (pénicillines), ce qui peut nécessiter 3 voire 4 admi¬ 
nistrations quotidiennes. 

* La durée du Traitement doit être .'a plus courte possible : en règle 
générale 8 [ours cens la majorité oes infections communautaires. 
Certaines infections peuvent bénéficier d r un tracement an a dose 
unique » : cystite simple de la femme jeune non enceinte, u T étr te gono¬ 
coccique, syphilis prima Ve et secondaire, angine h streptocoque A. 


Tableau 1 - Germes et afitihiothérapîe probabiliste en fonction du 
diagnostic clinique suspecté (cf- fchetriérapeutinue correspondante^ 


Site infectieux 

Germes probables 

Antibiotiques 

probabilistes 

Poumon 

{parenchyme) 

Pneumocoque, 
Haemqphl/us influence, 
germes intracellulaires 

Pénicilline A macidides-, 
prïsthamydne 

Urhe 

[pyélonéphrite, 

prostatite) 

E co-Jr 

Cëchabspc'ire 3* G IV 

Peau (érysipèle) 

Streptocoque 

Pénic Il i ne A 

ORL {sinusite, otite) 

Pneumocoque, PénicilineA, 

hfaemophrïus Vfluenzae | céoha osporine 2 h G PO 
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AntibEûtjque 


Tableau 2 - Antibiotiques et prïnripsles interactions médicamenteuses. 


Antibiotiques 

Interaction 

Type d'interaction 

p-!actam: : nes 

Amoxci Urne-acide 

dsvïjIdniqLË 

Céphalosporines 

Digcxine 

Furosémide 

Absorption intestinale 
accrue de la digoxïne 
Ëliminatior urinaire 
accme des 
céphalosporines 

MacrolidéS 

C arThromyclne 
Azîthromyicine 

! Aitiarythmiques, 
raunüleprtiqLÉé 

Statines, ddos penne, 
etc 

Antia-Tth niques, 
neuroleptiques 

Aucmartetidn e^csce 

Ole 

Inhibiteur cytochromes ’ 
risque de toxicité 

1 Au Cimentation espace 

QTc 

Tétracycli-nes 

ContTaaôûtbn craie 

Diminution ce l'efficacité 

Fludropuînolones 

Cf oxadre, 

ciprofloxacinc 

Moxïfîoxacine 

AINÎ. théophyiline 

Antia rythmiques, 

antidépresseurs 

tricycliques 

Abaissement du saui 
épiïe otogêne 
Augmentation espace 

QTc 

Sulfamides 

SulfarrGtnQxazdlc 

Trimét'raprime 

PJcthoîrexate (MTX) 

Dim nu don de l'excrétion 
du MTX et risque 
de zoxicité 

Rifampîcîne 

Ccntmceptifs, 
artiia ciques, 
ddosporine, etc. 

inducteur cytochromes : 
réduction d’activité 

Métroni danois 

Lithium 

Diminution an l'excrétion 
du lithium : risque 
de toxicité 

Tous les 

antibiotiques 

[ATBJ 

AVK 

Augmentât on ou 
diminution Æ l’INR 
nécessitant un controh 
de l'INR 48 h è 72 h après 
l'introduction de l r A“5 


Antibiotique 


PRESCRIRIONS 


Tabiea 1 3 - Adaptation posologique des principaux antibiotiques 
utilisables en ambulatoire en cas ^insuffisance rénale chronique. 

Antibiotiques 

Clairance ImL/min) 

Posologie 

Amoxicilline 

10-30 

<10 

' g puis 5ÛC mgx 3/j 

1 g puis 750 mg/j 

Ceftriaxone 

> 5 
<5 

Dose normale 

1 ïnjertbn/4S h 

Ofloxacine 

ZQ-3Û 

<20 

200 mg/12 h 

ZOO mg/24 h 

Lévofloxadne 

20- 50 

<20 

500 mg p j s 

250 mg/12 h 

500 mg ûuis 125 rr g/j 

Cjarlthnomyctne 

< 3C 

500 mg/j 

Sulfamathoxazole- 

trirréthoprime 

15-33 

<15 

Posologie cri visée 
par 2 

Éviter (sinon 
posologie divisée 
per 4} 
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Aphtose buccale 
récidivante 

Caractérisée par des ulcérations récidivantes de la muqueuse buccale, 
aphtose affecte 10 % ce la population, pius volontiers l'adolescent 
la ns un contexte de stress. Bien que d 1 évolution bénigne.. I‘aphtose 
dite vulgaire peut engendrer, par la -fréquence dus crises et l'intensité 
les douleurs, une gêne marquée à l'élocution et/ou â l'alimentation, 
oarfois compliquée d'amaigrissement. 

Diagnostic: 

■ Clinique devant un ou plusieurs ulcères douloureux, arrondis ou 
ovoïdes, de taille variable (2 à 15 mm), dont le fond est jaunâtre et le 
oord inf ammatoire rougeâtre. Le caractère récidivant (de quelques 
oousséas par an è ces manifestations subintrantes), le début durant 
enfance ou l'adolescence e: l'évolution spontanément résolutive en 
7 h 15 jours sont très évocateurs. Des cas familiaux sont retrouvés chc7 
un tiers des malades. 

* Aucun examen complémentaire n'esi nécessaire mais il faut per se r 
aux diagnostics diffé r entie!s : intolérance au gluten, états ca r ertie s, 
maladie de Crohn, maladie ce Behçet [aphtose bipolaire), infections 
(herpès, HIV syphilis), pemphigus, hémopathies, médicaments {nico- 
fandil, A!MS, bêtabloquants, etc.). 

Objectif t h é râpe utique S ou lag er I e ma \3 d e, évîter I es su ri r f ect ic n s- 
et prévenir les récidives dans les formes sévères. La col-chic ine sera 
alors uti t$ée en première : ntent‘on. 
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Aphtose buccale récidivante 


mm- PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT mm 

* Recherche de contre-ïndieatbns è te cokhiàne ; insuffisance rénale 
ou népotique sévère, association aux macro.'ides et à J a pristinamydne 
(risque d'accumulation et de toxicité}. Avec fe Cnlchimax 5 (qui 
comporte de l'opium), risque ce glaucome et do rétention urinaire. La 
grossesse n'est pas une contre-indication, 

* Recherche d f associations déconseiftées. cicbsporine, inhibiteurs de 
protéases, inhibiteurs du CYP 3A4 r véraparnîl, ralent'sseurs du transit 
intestine (diarrhée masquée} 

* /dentification de ferra ins à risques : sujets âgés, insuffisance rénale 
modérée, anamaiies do l'hémogramme. 

* Recherche dissociations à prendre en compte : AVK (potentia¬ 
lisation -> contrôle IN R), staiines (risque musculaire). 

NOTES PERSONNELLES 
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À p ht ose buccale récidivante 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Chlorhexidine G,12 % (flacon de 300 inL) : 2 à 3 bains de bouche/ 
J°ur (15 ml soit une cuillère à soupe de solution non diluée!, de 
préférence après k repas et un brossage des dente. 

■ Lidocaïne crème 1 % (tube de 10 g) : appliquer Q r 5 g de crème 
(soit deux petits pois) 4 fois par jour (soit 20 ng de lidocaïne) en 
massant doucement pour bien r ép 3 ftir b crème, pendant 5 jours (ne 
pas utiliser avant i f âge de 6 ans et ne pas dépasser la dose maximale 
de 200 mg/j), 

* Si la gêne liée aux récidives le justifie, mise en place d'un traite¬ 
ment oe fond : colçhlcine 1 mg H un comprimé tous les jours pendant 
2 mois. Ce traitement ne sera pas poursuivi en l'absence d'améliora¬ 
tion après ce délai. À l'inverse, Il peut être renouvelé 6 mois a un an. 

Règles hygiénediététiques 

■ Suppression des traumatismes buccaux : prothèses mal adap¬ 
tées, matér-aux dentures blessante, brosse à dente dures, etc 

* Exclusion des aliments déclencheurs qu'il faut rechercher avec 
soin ; chocolat, épices, fruits oléagineux, fromages, fruits non 
pelés, etc 

Situations particulières 

1 En cas dtephtose rebelle, résistante à te cokhidne , une cortico- 
thérapie générale brève peut être mise en place avec un relais par 
une corticothérapie topique : 
prednisone 5 mg : 

* 20 mg/j pendant 3 jours, 

* 15 mg/j pendent 3 jours,. 
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Aphtose buccale récidivante 


Situations parti obères (suite) 

* 10 mg/j pe ri dant 3 jours, 

. S mg/j pendant 3 jours, avec adjonction ultérieure de 
- bétaméthascme 0,1 mg : 1 cp à sucer, S à lOfois/j, sans croquer 
ni avaler. 

• En cas cf'apfrtose invalidante, après avoir renouvelé le bilan initial 
à la recherche d'une maladie générale, un traitement par thahdo- 
mide pourra être prescrit par un spécialiste er milieu Hospitalier. 
Une surveillance particulière esc obligatoire compte tenu du carac¬ 
tère tératogène et neurotoxique de ce médicament. 

* En cas de surinfection (aspect né erotique, douleurs, adénopa¬ 
thie), un traitement antibiotique est nécessaire : métronidazole 
Î50 mg + spiramycine 1,5 MUI, 1 cp 3 fois/j pendant 6 jours . 


SURVEILLANCE 


De l'efficacité ou traitement : soulagement de la douleur et cicatnsr 
tien des aphtes. Noter sur un calendrier les dates d'éventuelle 
récidives cour disposer d'un jugement objectif, 


NOTES PERSONNELLES 
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Artériopathie oblitérante 
des membres inférieurs 

RAPPELS 

Occlusion partielle qu totale des artères d esc «nées aux membres ïnfé- 
.âurEj d orig ne athéromateuse Je plus souvent. Il en résulte: une 
diminution de .a perusion des membres en aval des lésions, La mortu- 
te à 5 ans, estimée entré 15 et 30 % selon la sévérité oe Latte nte, est 
e plus souvent d J origine corona renne. 

Diagnostic Asymptomatique au début, elle est caractérisée par 
- ie aboi non des pouls r parfois b présence d r un souffle et un indice 
de pression systolique < 0,9. Apparaît par la suite lïsdiémie d'effort : 
claudication intermittente à type de crampe, survenant progressive- 
2 0 ‘^ ^ ans un territo re précis et identique poir un même pat ent. 
Survient pi us tardivement J Ischémie critique caractérisée par des 
subies trophiques (ulcères hyperalgiques, gangrène, etc) et/ou des 
douleur distales de repos. L'écho-Doppler de "ensemble ces amères 
sorte, rénales, ca r ot des, vertébrales, etc.) est l'examen iricontour 
-aûfe en première intention, avec recherche d'un anévrysme de f'aorte, 
our les phases pi us sévères, le bilan est complété par un angioscanner 
-U une engiû-!RM eu une artériographie. Un bilan coronarien est 
également nécessaire. 

Dbpctif thérapeutique Soulager le patient qui souffle, limiter la 
w agression de maladie et réduire la morbimortalité cardio vasculaire. 
doit associer systématiquement des mesures hygîénodiététiques, un 
. aitement artïacrégant plaquettaire,, un inhibiteur de Lenzyme de 
ccnversion (IEC) et une statine. 
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Artériopathîe oblitérante des membres inférieurs 

précautions avant le traitement 

* Rech ercb s dû ccmre- indications : 

- aux a nti agrège nts plaquettaires : hémorragie active, antécédent 
d'ulcère gastroduodênal nécessitant l'adjonction d'un inhibiteur de la 
pompe h protons; 

aux IEC : prudence en cas d'insuffisance rénale chronique, débuter 
chez des patients normovolémiques avec surveillance de la fonction 
rénale (recherche d'une sténose des amères rénales on cas de cégra* 
dation brutale de la clairance), 

- aux statincs : contre-indication en cas d'hépatopathie sévère, 
surveillance des transaminases 6 semaines après l'introduction du trai¬ 
te ment puis tous les 3 mois perdant 2 ans. 

* .Recherche d'associations décanse.'JÏées ; Al MS- (accroissement du 
risque rénal et digestif), utilisation prudente d'anticoagulants associés. 

* Recherche de terrains a risque qu'i faudra traiter ou contrôler ; 
hypertension artérielle, diabète, insuffisance rénale, démence 
vasculaire. 


NOTES PERSONNELLES 
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Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Acide acétylsalicylique 100 mg cp gastrorésistants : 1 cp/j. 

f Artorvastatine : 10 mg/j initialement puis adaptation (minimum 
de 4 semaines) pour arriver en 6 mois aux objectifs de prévention 
secondaire (LD Le < 1 g/L). En cas d'échec du traitement ou d'into¬ 
lérance, discuter l'introduction d'ézétimibe. 

* Ramïpril : 1,25 mg matin, posologie a augmenter p: r ugressive¬ 
nant jusqu'à 10 mg (une augmentation de 30 % de a créatïnire est 
tolérée). 

* Paracétamol 1 g : une prise toutes les 6 heures er cas de 
douleurs. 

Règles hygiénodiététiques 

* Activité physique quotidienne, 3C minutes de marche à pied par 
exemple, pour le développement de la col latéralité. 

* Arrêt impératif du tabac (soutien psychologique, consultation 
dans ur centre de sevrage, substituts mcotiniques : patchs de 7 à 
21 mg/j, gommes de 10 à 60 mg/j, etc.). 

* Régi m e a I im en taire pa u vre en acides gras se tu rés et tra ns (inté rêt 
d'un suivi diététique) et régime antidiabéflque en cas de diabète 
avéré. 

+ Orienter vers un programme d'éducation thérapeutique et vers 
un programme de réadaptation à la ma rené. 

Situations particulières 

■ En cas d'échec du traitement médical, une revascularisation 
peut être proposée pour l'ischémie d'effort ou plus rapidement 
pour l' : schémiG persistante chronique. 


59 

























Artériopathte oblitérante des membres inférieurs 


Srj.sÉfo.n£ pfrlirjjtfères (suite} 

■ Efi cas d'ischémie aiguë, hospitalisation en urgence pour une 
revascularisation de sauvetage (percutanée ou chirurgicale) et mise 
en place ûossibie (en cas de délai chirurgical ou de corttre-jndica¬ 
tion) d une perfusion continue d'iloprost on débute la perfusion 
à une dose de 0,5 ng/ky/rnin pendant 30 minutes. Ensuite, on 
augmente la dose toutes les 30 minutes, par paliers de 0,5 ng/kg/ 
min jusqu’à un maximum de 2,0 n g/kg/mm. Surveillance étroite de 
la tension artérielle et de la tolérance clinique [céphalées, flush r 
érythème, agitation, tachycardie, crise d J angor, nausées, etc.) qui 
nécessitent souvent une réduction des doses. 


SURVEILLANCE 


* De l'efficacité et de la tolérance du traitement : saignements, 
douleurs gastncues (AA S], hypotension artérielle et toux (IEC), myal- 
cies.. cytolysc hépatique (latines), insuffisance rénale (recherche d'une 
sténose des artères rénales] 

» De l'observance thérapeutique et du contrôle des facteurs de 
nsquescardic vasculaires : HTA, LDL cible (< 1 g/U HbAlC < 7 %, acti¬ 
vité phys’que. 

* De l'évolution de l'a rtéri apathie et de la maladie athéromateuse 
avec dépistage d'une cardiopathie ischémique, d'un canay broncho¬ 
pulmonaire, ORL ou de vessie (tabac). 


NOTES PERSONNELLES 


60 
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Arthrose : 

gonarthrose, coxarthrose 

RAPPELS 

Atteintes articulaires chroniques du genou ou de la hanche, d’origine 
dégénérative, caractérisées par une dégradation du cartilage et une 
ostéoformation réactionnelle. 

“ I a gn ostic D ou I eor nr é can : qu e du ge non o u de la ha r ch e, s 1 accu m- 
cagnant d'une impotence fonctionnelle progressive avec réduction du 
périmètre de marche et limitation des mobilités articulaires. Le 
diagnostic repose sur l'examen clinique montrant des limitations arti¬ 
culaires et surtout l'analyse du bilan radiographique montrant des 
îiones caractéristiques (diminution de hauteur de l'interligne a rti co- 
aire, condensation osseuse sous-chondrale, ostéophytose). Il n’y a pas 
de syndrome inflammatoire biologique. 

Objectif thérapeutique Réduire la symptomatologie douloureuse, 
améliorer a capacité fonctionnelle et ies amplitudes articula res et 
éventue’lemen: ralentir la progression de la dégradation cartilagi¬ 
neuse. 

Les dernières recommandations européennes ds prise en charge de te 
gonarthrose et de te coxarthrose mettent surtout Jteccent su n'es théra¬ 
peutiques .non médicamenteuses. 
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Arthrose : gonarthrose, coxarthrose 


PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

• Recherche de contre-indications aux AJiVS r notamment ulcère diges¬ 
tif évolutif, insuffisance hépatique ou rérate sévère,, grossesse, 

• Recherche d'un terrain à risque : antécédent d'ulcère digestif, de 
pathologie cardiovascu aire thrombotique, insuffisance rénale, insuffi¬ 
sance cardiaque. 

• Recherche des associations contre-indiquées ou décons eiï/é es avec 
les A/NS : anticoagulants, lithium, méthotrexate b forte dose, tidopi* 
dire, asoir ne à forte dose. 

NOTES PERSONNELLES 
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Arthrose : gonarthrose, coxarthrose 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnancé én cas dé poussée aiguë 

* Paracétamol 325 mg - Tramadol 37,5 mg : 2 comprimée toutes 
les 8 heures, soit 6 cp/24 h, perdant h jours. 

* Naproxène 550 mg : ' cp matin et soir au milieu eu repas 
pendant S jours. 

Ordonnance pour fe traitement de relai 

* Paracétamol 1 1 g -matin, midi e: soir [ne pas dépasser 4 c/j} en 
cas de douleurs. 

* Oiclofënac gel: 1 application ma:in et soir sur ''articulation 
douloureuse durant un mo ; s. 

* Glucosamine : 1 cp ou 1 sachet à 1 178 mg/j, traitement à prolon¬ 
ger plusieurs mois. 


Règles hygiénodlététiques 

* 1 1 est essentiel de faire adhérer le patient à un programme d'édu¬ 
cation thérapeutique : modification du mode de vie avec exercices 
physiques réguliers, adaptation des activités physiques, perte de 
poids si nécessaire, ménagement ces articulations arthrosiques. 

* Port d’une canne du côté controlatéral à ]'articulation arthro¬ 
sique, îors des poussées douloureuse^ afin de ménager l'articulation 
concernée, 

■ Conseils concernant le port de chaussures appropriées et le 
port éventuel d'une orthèse de genou. 


























Arthrose ; gonarthrose, cox arthrose 


Situations particulières 

* En cas d'échec des traitements classiques, rl est possible : 

- d'effectuer une infiltration intra-articula ire de corticoïde lors des 
poussées fuxionnaires (en particulier après l'évacuation d'un épan¬ 
chement) : triamànoione, 0 # £ à 2 mL, infiltration susceptible d r être 
renouvelée (une seule fois) après 21 à 30 jours en cas de persistance 
ou de récidive des symptômes; 

- de proposer une injection intra-articulaire d'acide hyaluronique., 
ayan: un effet symptomatique bénéfique retardé : hyaluronate de 
Na. une injection do ? mL r à renouveler 1 fois/semaine, 3 semaines 
au maximum; 

- de proposer une intervention chi r urgicale (correction, axiale ou 
prothèse). 

* En cas d échec de toutes les thérapeutiques proposées et de 
l'impossibilité d r intervenir chirurgicalement, un traitement opioïde 
faible voire fort peut Être proposé en respectant es règles d'utili¬ 
sation de ces médicaments. 


SURVEILLANCE 


* De I efficacité du traitement : évaluation de la douleur à la marche 
et au repos. Surveillance radiographique à un an ou deux ans permet¬ 
tant également de juger de l J évolutivité. 

* Recherche des effets indésirables des antalgiques utilisés, notam¬ 
ment des AINS : troubles digestifs, hypertension, insuffisance rénale, 
hépatite, anémie. 
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A 


Ascaridiose 


nfestation à Ascaris iombricoides.. parasite cosmopolite fréquent dans 
es pays tropicaux, plus rare dars les pays tempéré s. C J est un ver rond 
nématode) de 12 à 25 cm, vivant dans le duodénum où il se nourrit. 
Contamination par ingestion de nourriture souillée par un œuf 
embryon né [péril fécal). Les parasites gagnent la fore puis le poumon 
et sont déglutis parle pharynx o a ns le tube digestif où ils gagnent leur 
laille adulte. 

Diagnostic 

* Suspecté cliniquement devant oes troubles digestifs tels que dïar- 
1 " ées, douleu rs a bdominales et pario is u ne co mp I icatio n a ng i oc h o 11 t a, 
carcréâtite r appendicite, occlusion, perforation. En phase initiale de 
migration larvaire, possibilité de toux - fièvre + opacités radiologiques 
Agates [syndrome de Loffler). Parfois, l'expulsion d'un ver par l'anus 
conduit au diagnostic, inversement, l'infestation peut rester asympto¬ 
matique. 

* ca confirmation diagnostique s'effectue par un examer parasitolo- 
gique des selles : présence d'œufs mais seulement 2 mois après le 
ce but de 'infestât on, donc connaitre l’hyperéosinophilie apparaissant 
quelques jours après la contamination. 

Objectif thérapeutique Éradication du parasite, contrôlée pa" un 
examen parasitolegïque des selles. 
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Ascaridiose 


ar PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

■ .Recherche de contre-indications : albenoazole et a ubendazole, 
grossesse ou allaitement [d. a Situations particulières » ci-après) 

• Recherche de terrains à risque qu'ff faudra traiter ou contrôler : 

- albendazole - insuffisance rénale, insuffisance hépaticue; 

- flubendazole ; le produit contient du saccharose. 

* Recherche d'associations dé conservées : néant mais la dmétîdine r 
la déxaméthasone et le praziauantel peuvent augmenter les taux plas¬ 
matiques c J albendazole. 


NOTES PERSONNELLES 


* 
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Ascaridiose 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Albertdazole 400 mg ; une prise unique de 1 cp pendant un 
repas. 

[Chez l'enfant > 2 ans : 1 flacon delQmLde suspension buvable à 
4 % (400 mg].] 

ou 

* Flubendazole 100 mg : 1 cp matin et soir pendant 3 jours. 

[Chez reniant : une cuillère-mesure de suspension buvable a 2 % 
{ICO mg/mesure) matin et soir pendant 3 jours.} 

Règles hygiénodiététlques 

* Pas de régime alimentaire particulier pendant le traitement. 

* Assurer un lavage soigneux et régulier des mains. 

* Prévenir le patient qu'il va éilminer des vers. 

* Nettoyer fa cuvette des toilettes à l'eau de Javel. 

* À titre préventif, assurer la propreté des aliments, en particulier 
lavage des fruits et crudités avant consommation. 

Situations particulières 

Chez i'a femme enceinte, l'albendazole est contre-indiqué au 
l" - trimestre. Préférer dans cotte situation : Pyrantel 125 mg, 
10 mg/kg {habituellement 6 comprimés en une seule prise pour les 
adultes de moins de 75 kg). 
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Ascaridiose 


SURVEELLANCE .1 

* De la tolérance du traitement : troubles digestifs transitoires, rashs 
cutanés, nrrgration de l'ascaris à travers ta bouche et le nez. 

■ De la négativatLon ce l'examen parasitologique des selles à 3 mois. 

* Du respect des règles d'hygiène dans la préparation des a îments, 
er particulier en pays tropical. 

NOTES PERSONNELLES 
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A 


Ascite cirrhottque 


^mezr~ RAPPELS 

Epanchement intra-abdominal sérofibrineux lié à une rétention hydro 
--dée induite par ]'hypertension portale. L'ascite témoigne d'une 
sreinte hépatique sévère [44 % de décès cens les 5 ans suivant la 
première dé compensation ascitique). L J épanche ment reste or générât 
circonscrit à ['abdomen mais concerne parfois E'hémiîhorax droit. Ces 
œdèmes des membres inférieurs sont très souvent associés à l'ascite, 

Diagnostic Clinique. L'ascite apparaît dans un tableau oe rnétéo- 
nsme abdominal : * le vent précède la pluie ». Elle est suspectée sur 
-ne augmentation du périmètre abdominal avec matité abdominale 
dédive. Des douleurs abdominales sont souvent présentes. Très 
marquées, elles évoquent une infection du liquide d'ascite, en partico- 
er lorsqu'elles sont associées à une lièvre, un asterixis, un ictère, une 
diarrhée ou une insuffisance rénale. 

-ascite est affirmée par ‘'échographie et la ponction à i J aiguille fine, 
-n gradient [aEbumine sang-albumine ascite] > 11 g/litre permet d'af- 
‘ "mer l'hypertension po r tale même si une autre cause d J as cite peut lui 
être associée [5 % des cas d'ssciîe cnez le cirrhotiquej. 

.e diagnostic différentiel se fait essentiellement avec les ascites d'ori¬ 
gine cardiaque [PrcBKP), une carcinose péritonéale [richesse en 
protides, cellules tumorales en cytochimie), une "uberculose périto¬ 
néale (recherche de mycobactérie par PCR, cœlioscopie) et une 
hypoalbuminémie sévère liée à une insuffisance pancréatique exocrine 


69 























Ascite drrhotiqu© 


(ATCD de pancréatite chronique, calcifications pancréatiques) ou un 
syndrome néphrotique. 

Objectif thérapeutique Augmenter la diurèse sodée > 7S mmol/24 h 
pou^ permettre une perte hydrique entraînant la disparition de l'ascite. 
Prévention de la récidive de l'ascite. 


H PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT mm 

• Vérifier la fonction réna'e et le kilogramme sanguin. 

• Contre-indiquer les anti-inflammatoires non stêroïdens et éviter les 
inhibiteurs de l’enzyme de conversion ou les inhibiteurs des récepteurs 
de l'angiotensine responsables d'insuffisance rénale en cas d'ascite 
cirrhotique. 

• S’assurer ce l'absence d’infection du liquide d’ascite: ponction 
exploratrice d ascite avec examen cytodiimique et bactériologique 
sur flacons à hémocultures. L'ascite est considérée comme infectée en 
cas de concentration en polynucléaires neuirophiles > 250/mm 0 . La 
révélation d'un germe en culture avec une concentration leucocytaire 
basse témoigne d'une bactèrascite évoluant le plus souvent sponta¬ 
nément vers la guérison [contrôle oe l'ascite 72 heu ms plus tardj. 


NOTE5 PERSONNELLES 
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Ascite cirrhotique 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance pour un traitement diurétique 

iraitement associant initialement en une prise ;e matin : 

spironobetone 75 mg : 1 co; 

et 

- furï>sémide4G mg : 1 cp. 

Régies hygiénodiététîques 

■ Arrêt de la consommation do boissons alcoolisées si elle persiste. 

■ Régime hyposodê à ? g de $el/j [avis diététique nécessaire}. 

* Le repos au fît, théoriquement bénéfique, est parfois difficile à 
mettre en œuvre et n'est plus imposé. 


Situations particulières 

* En cas d'ascite infectée, une hospitalisation nécessaire 
pour : 

- perfusions d'albumine à 20 % : 1,5 g/kg da poids corporel à J1 
et 1 g/kg à J3 ; 

- antibiothérapie probabiliste pendant 5 jours : 

2 2ÛG mg H 2 cp matin et soir, posologie réduite de 

5D % si ClCr < bU m L/m in ou suiet > 70 ans, 
ou 

- amoxicilline-acide clavulinique 1 g : l sachet toutes les 
8 heures per os, 
ou 

céfotaxime 1 g : 1 g toutes les 6 heures en injections IV lente. 
Durée du traitement 5 jours. 
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Ascite cirrhütïque 


SïtuaDorô p&ücuKëtes (suite) 

« Arrêt des diurétiques pour éviter toute cause d'hypovolémie 

* Prévention de l'infection d'asdte : après une première Infec¬ 
tion o H ascite ou en cas d'ascite oauvre en protides (< I0g/L), en 
particulier en cas déJévatîon de la bilirubinémie, un trâitemeriL 
prophylactique de l'infection d J ascîte doit être prescrit au long 
cours : norfloxacine 2ÛÛ mg, 1 cp matin et soin 

• En cas d’ascite réfractaire, définie par une non-réponse au* 
diurétiques a forte posologie et/ou l'cppariton d une insuffisance 
rénale et/ou d'une hyponatrémie inférieure à 125 mmol/mL sous 
traitement : 

- arrêt des diurétiques; 

- ponctions évacuait i tes d'ascite à la cemonde pour soulager 
J‘inconfort ou les dcu leurs abdominales. Al delà de 5 litres j une 
perfusion d'albumine £2G g/2 litres évacués) est nécessaire; 

- discussion de la pose d'un shunt intrahépatique portosystémique 
(Transjugufôr intraf)épatée portosystemlc shunt ou ! IP5) par une 
équipe spécialisée, 


SURVEILLANCE 


* De l'efficacité dL traitement ; poids, diurèse, natriurêse des 24 heures 
ou plus simplement 'apport No7K + urinaire sur échantillon urinaire. 

* De ;a tolérance du ira ite ment ; recherche de signes d'encéphalopa¬ 

thie faste ri xis), d'une gynécomastie (induite oar la spironolactone au 
long cours), lonogramme sanguin et créatininémie toutes les deux 
semaines initial en ter tpuis mensuellement à -a recherche d une hypo¬ 
natrémie <l25rnmOi/L d une hyperkaliémie ou d'une insuffisance 
rénale contre-indiquant la poursuite du traitement ou des adaptations 
posologiques. * 


72 


A 


Asthme aigu 

ou exacerbation d'asthme 

BES-ST' RAPPELS 


jiagnQstrc Lexateroat'on torespünd à le persistance de symp- 
.6mes [toux, sifflements, oppression thoracique), associés b une coûte 
ou débit de pointe, sans retour à l'état de base pendant au moins 
4 J 0ür£ - EU 0 nécessite une modification thérapeutique. Sa gravité est 
-ânable. Une exacerbation non traitée peut conduire a un éûisode 
-asthme aigu grave, maïs celui d peut également s'installer Oïutale- 
-ent. il s'agi’, d'une détresse respiratoire qui peut mettre en jeu Je 
cronostic vital, 

Objectif th ers peu tique Prendre en charge rapidement léxacerba- 
. -'U pour éviter la survenue d un asthme aigu grave et prévenir Ies 
dégradations de la fonction respiratoire. 


■K PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT H 

* Recherche de terrains à risque : 

- liés a la maladie ; 

- Al CD d'asthme aigu grave,, de séjour en réanimation, d'intubation, 

- hospitalisations ou consultations itératives, 

utilisation récente d'une grande quantité de bêta agonistes (1 à 2 
par mois), 

- asthme s labile », réversibilité sous bèta-2-mirnétique > 50 %, 
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Asthme aigu ou exacerbation d'asthme 


* patïert sous Tritn ér a pie a r.ti zsth msti qu e, 

- a r rêt récent ou utilisation au long cours de corticoïdes per os ; 

- liés au pat .ont : 

- conditions socioéconomiques défavorisées, 

- com or b Edités (en particulier psychiatriques), 

- tabagisme, 

- patient mauvais percepteur de l'obstruct on bronchique, 

- mauvaise observahce thérapeutlque, 

- céni ce a maladie, 

- utilisation abusive b êta-2mnim étique, 

* frvafusffon de fa sévérité : 

- asthme aigu modéré : majoration oes symptômes, peut former des 
phrases, DEP > 50-75 % de la théorique ou de la meilleure valeur, pas 
de critère d'asthme aigu sévère r 

- asthme aigu sévère : présence d r un des symptômes suivants -* CEP 
30-50 % de la valeur théorique eu de la mei ! leurs valeur, fréquence 
respiratoire > 25/min, fréquence cardia eue ^ ITO/min, a^ieuké è la 
parole (ne prononce que des mots), assis, penché en avant, utilisation 
des muscles respiratoires ; 

asinme aigu grave, menaçant le pronostic vital, présence d J un dos 
symptômes suivants -> troubles de conscience, épuisement respira- 
to re, fréquence respiratoire > 30/min. dyspnée entre enaque rr.ot, 
arythmie, fréquence cardiaque > 120/min, hypotension, cyanose, 
silence auscultatoire ou sibilances diminuées, DEP ^ 30 %, SpO* 
< 92 % t PaO ; < SkPaj PaC0 2 « normale » (4,6-6 kFa). 


NOTES PERSONNELLES 



IA 


Asthme aigu ou execerbatron d’asthme 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance en cas d'exacerbation 
d'asthme aigu léger 

Bêta-2-mimétique de courte durée d'action : 4 a 10 bouf¬ 
fées (chambre d'inhalation) à répéter toutes bs 20 minutes pendant 
1 heure. 

Ordonnance en cas d'exacerbation 
d'asthme aigu modéré 

* Bêta- 2 -mimétique de courte durée d'action ; 4 à 10 bouf¬ 
fées (chambre d J inhalation) à répéter toutes les 20 minutes pendant 
1 heure. 

* Ou si possible nébulisation : terbutaline qu salbutamol 5 mg + 
ipratropîum 0,5 mg toutes les 20 mînuLes la première heure. 

* Predmsolone ou prednisone : adulte 1 mg/kg (dose maximale 
50 mg), enfant 1 a 2 mg/kg (dose maximale 40 mg). 

Ordonnance en cas d'exacerbation 
d'asthme aigu sévère ou asthme aigu grave 

* URGENCE : appel SAMU pour une prise en charge hospitalière. 

* Oxygénothérapie ; saturation cible 93*95 % (enfants 94-96 %) 
avec surveillance saturation, 

* Nébulisation sous oxygène 

- ccez l'adulte terbutaîine 5 mg - ipratropîum 0,5 mg, à diluer 
dans du sérum physiologique stérile pour obtenr un volume de 
5 ml, puis administrer h l'aide d r un nébulisateur ultrasonique en 10 
à 15 minutes. À répéter toutes les 20 minutes durant la première 
heure ; 
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Asthme aigu ou exacerbation d J asthme 


Ofldomitwiçie en cas de^csrheCj.^n d'asthme a r gu sévère eu asm me &gu 3 rave 

- chez / enfant terbutaline Q r Q1G mg/kg + ipratropium 
0,25 mg , à diluer dans du sérum physiologique stérile pour obtenir 
un v/oiume de 4 mL, puis administrer à l'aide d’un nébu;isateur 
ultrasonique en 10 à 1 5 minutes. À répété ! 1 toutes les 20 minutes 
durant la première heure. 

* En cas d'inefficacité, préférer une voie injectable : 

- à cbm iciJc : terbutaline, une injection sous cutanée de 0,5 reg, 

- en m/ifcu hospitalier : salbutamol, 0,25-0,5 mg/h au poussa 
seringue électrique* 

* Prednisolone ou prednisone : adulte 1 mg/kg {dose maximale 
50 mg), enfant 1 a 2 mg/kg [dose maximale 40 rrg). 


SURVEILLANCE 


* De l'efficacité du traitement: évaluation à 1 heure (DE R symptômes) 
surveillance totale au minimum de 2 heures, retour à domicile s 
examen normal (DEF > 70 %), réévaluation précoce à 4B h. 

• Recherche de /acteurs déclenchants. 


NOTES PERSONNELLES 
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A 


Asthme chronique 


Valedie inflammatoire chronique dos voies aériennes comportant une 
-yperrèactîvitè/hypersécrétîon bronchique aboutissent à une obstruc- 
7. on lorsque ce es-c' sent exposées à un facteur de risque (allergène,. 
%mée tabac,, activité physique, infection respiratoire, médicament 
ni tant chimique, exposition professionnelle). 

Diagnostic Devant des épisodes récurrents assoc ant sifflements 
■sspirato res, oppression thoracique, toux, difficulté respiratoire à 
irédominance nocturne ou matinale, parfo's rythmés per les saisons 
ou l'exposition à un facteur de r sque, chez un patient ayant des ATCD 
cerscnnels ou familiaux ci'atûp : e ou d'asthme. L'amélioration des 
ï.mp:ôrres après un traitement d'épreuve est ur argument supplé¬ 
mentaire. La spirométrie mesure la réduction du flux expiratoire ainsi 
;je la réversibilité (augmentation de 12 % et de 200 mLdu VEMS ap^ès 
cronchodilatateur). La varl a b lité du débit de pointe (paak-fhw) est 
egalement en faveur eu diagnostic. 

D bj actifs théra peu tiques Limiter les manifestations cliniques et le 
"scours au traitement de secours; prévenir les manifestations de type 
exacerbation et le déclin de la fonction respiratoire; maintenir une 
activité physique et une vie active. 
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Asthme chronique 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


* ftab/ir une rela E for 3 de con fie n ce m édeah -ps tient : éducation th éra- 
peuhquesur es facteurs de risques, les objectifs du traitement de fond 
et dû secours, la technique de prise du traitement, la surveillance des 
symptômes- et du débit expiratoire de pointe (DEP) 

* Rechercher des facteurs de risque : identifier et réduis dar£ la 
mesure au possible 3'exposition env:ronnenentafe. 

* Définir ia sévérité de /'asthme ; Histoire de la mendie sur Iss 6 à 
12 mois précédents (intermittent, persistant léger/modéré/sévère}. 

* ctab.fo /e itiveau de contrôle de /'asthme sur une période récente 
(1 semaine à 3 mois) à chaque consultation (Tableau 1). 


Tsblaau 1 - Critères de contre e de l'asthme. 


Caractéristiques 

Contrôlé (tous 
les critères) 

Parti eHem&nt 
contrôlé (au 
moins 1 critère) 

Non contrôlé 

Symptômes 

diurnes 

Aucun (2 fois eu 
moi ns/sem sine) 

Plus de 2 fois/ 1 
semaine 


Limitation 
des activités 

Non 

Gui 


Symptômes 
nocturnes 
ou au réveil 

N or 

Oui 

3 critères ou plus 
de ['asthme 
partiel le Tient 

contrôlé 

Utilisation 

traitement 

en cours 

Non (2 fois ou 

mûins/par 

semaine) 

Plus ce 2 fois/ 
semaine 

1 Fonction 
respiratoire 
(DEP ou VEMS) 

Nurmale 

< BQ % de a 
meirtejre va leu r 
ou de b fonction 
attendus 

m 


• En cas d'absence de contrôlé t le traitement doit être majoré [notion 
de paliers thérapeutiques). 
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Asthme chronique 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance de traitement de fond 

Cinq paliers thérapeutiques {Tableau 2). 

Pour un asthme pere/sianl léger, deux options : 

- cortico - .hérapie inhalée : budësonide 100 pg F une inhalation 
malin et soir. 3e rincer la bouche après 3es prises; 

ou 

- antileucoîriène : montélukast 10 mg, 1 cp/j- 

* En cas dû symptômes : salbutamol spray 100 pg, ' à 2 bouffées» 

* Prise en charge ce l'allergie : antihistaminique (cétirixîne 10 mg/j 
en une prise vespérale de 1 cp pendant quelques jours à un mois 
selon l'évolution), traitements locaux, immunothérapie spécifique s 
indication, 

* En cas de contrôle insuffisant, poss bllité de traitements combi¬ 
nés inhalés (corticothérapie + p2-mirnétique d'action prolongée] : 
budésonide 100 pg/formotérol 6 pg. une inhalation matin e* soir 
{Tableau 3), 

Règles hygiénodîététlques 

* Éviction des irritants et des allergènes. Arrêt du tabagisme éven¬ 
tuel. 

* Traitement et prise en charge des comorbidités et pathologies 
associées : pathologies rh in osi h u siennes, reflux g astre-œsophagien, 
obésité. 

* Contre-indications médicamenteuses ; ]3-bloquants; si intolé¬ 
rance ; aspirine, AINS. 

* Activité physique régulière. 

* Vaccination antigrippale annuelle recommancée si asthme 
modéré a sévère. 





























Asthme chronique 


Rentes hÿgiênodîêlÀliquçs (suite) 

* Précautions habitus II es en cas de corticothérapie orale : régime 
hyposodé, pauvre en sucres rapides et riche en calcium. 

Situations particulières 

Jasthme d'effort ne contre-indique pas la poursuite d'une activité 
physique mats nécessite la prise d'un p2-nr r imétique de courte 
durée d'action avant l J exercice : salbutamof spray 1 DO jjg, 1 bouf¬ 
fée, à renouveler si nécessaire. 


hü^hk surveillance 

f Mesure régulière du DEP à domicile, surtout en cas de symptômes. 

* Consultation tous les 3 mois si corticothérapie inhalée à forte dose, 
:ous les émois si dose moyenne eu faible et tous les ans si pas de 
corticothérapie inhalée. 

* De inobservance et de l'efficacité du traitement par évaluation du 
contrôle de l'asthme : symptômes quotidiens, limitation de l'activité, 
symptômes nocturnes, utilisation du traitement de secours, fonction 
respiratoire (spirométrie) : 

- si aucun de ces éléments n'est présent, l'asthme est contrôlé et le 
traitement minimal efficace doit êire recherché; 

sj le patient présente 3 ou plus de ce s symptômes, l'asthme est non 
contre .é et le traitement de fond doit être renforcé par l'ajout d'un 
P2-mimétique do longue durée d'action ou l'augmentation de la dose 
de corticoïdes inhalés; 

^ ,H| de fru jtemenî j nhaj e maximal I 'asth m e est cons i d éré com m e 
difficile à traiter et peut nécessiter l'introduction d'une corticothérapie 
orale au fong cours ou d J un -raitementanti-igE (omalizumab; prescrip¬ 
tion spécialisée); 

sj le contrôle de \ asthme est bon depuis au moins l/uîs mois, une 
décroissance orogressive du traitement de fond sous couvert d'une 


Asthme chronique 


surveillance rapprochée peut être envisagée afin de trouver le traite¬ 
ment minimal efficace 


: : 2 Griq paliers thérapeutiques [p2 CA - [32 mimétiques d action 

sj rte; 02 LA = 02 d’action longue; CS I = corticothérapie inhalée]. 


Étape 1 

Étape 2 

Étape 3 

Étape A 

Étape 5 

Éducation r contrôle ce 1 Environnement 

! a: CA 

05 CA 

Cptio"5 

ocur 

raite ment 
oafend 

P-endre 

1 tracement 

Prendre 
t traitement 

Au traitement 
de réwpe 3, 
en p-end r e 1 
ou plus 

Au traitement 
de l'étape A 
ajouter l'un 
ou L'autre 


C$ ! 1 "aible 
dose 

CS à faible 
dose et p2 

LA 

CSI à dose 
moyenne ou 
forte et p2 

LA 

Cortico¬ 

thérapie 

orale 


Ar.tï- 

leucotrîène 

CSI à ccse 
ïtioyenrve 
ou forte 

CS 1 faible 
dos? 

5: anti- 
leuootr'ène 

Antï- 

leucotriène 

Thôophyî : ine 

[p 

Anti-lgE 



CS à faibb 
dose et 
théopnylline 

LP 
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Asthme chronique 


;:=b 1“ v. - Corticorthêr^Die inhsiée. 


Molécules 

Dose faible 

(raî 

Dosé moyenne 

(raî 

Dose forte 

Ipg) 

BécJomSth&ssne 

diprop -o^ate-CFC 

' 2GC-EQÛ 

> 500-1 000 

: > 1 C0C-4 0CC 

aaclomêthasons 

o'pn:piûna-.e-HFA 

130-200 

- 200-400 

>400 

Budêsonide 

2C0-4CC 

' > 400-300 

> atXM 6QC 

Crc ésonids 

80-160 

> 160-333 

> 320-1 2E3 

c |uticasone 

propionatB 

100-253 

>2àC-50C 

> 50C-1 QOO 

Moiémçscne fjroate 

220 

> 220-44Ç 

> 440 

""riaridnobne 

acâtofiide 

400-1 Û00 

> 1 3CC-2 KO 

>2000 


NOTES PERSONNELLES 


B 


Bactériurie 

asymptomatique 

rappels m 

1 se sn évidence pa" ur examen sytcbsctério a g: que i.ri naine [ECBUJ 
: _n germe potentiel smen: petbogènc (habituellement jn faad b 
- :am négatif) chez un patient totalement asymptomatique ir ' fièvre, 
signes urinaires). Ce'.Le situation an - plus Léguante dans e sexe 
'T^bin s: chez ies sujets âgés ainsi qu'en présence d'anomalies 
îca-urinair^. La prévafence est estimée de 1 è 5 % chez les fs mm as 
^ bonne santé non ménopausées, à nrès de 10 % chez les femmes 
i"ceintua et à plus de 20 % chez las fer mes diabétiques. Chez les 
■. ets âgés des deux sexes hébergés en c-ng séjour les bactériurie* 
asymptomatiques peuvent atteindre 50 %. Chez un patient sondé., le 
augmente proportionnel?aman tau n arriéré ce iaurs de sondage, 
une bactériurie est détectée quasiment chez lût) % des patients 
■ :ndés après OC iours. 

Le dépistage d'une bactériurie doit donc être limité 

= un certain nombre de situations, en pan eu fe j les femmes enœirtos 
t ra V et 16 semaines a'nsi qu'avant une intervention génito-urinaire 
-ans les doux sexes. Mais dans ns autres situations, qu'l s'agisse 
: examens systématiques, de pari cris diabétiques, de personnes 
■nées, de sujets sondés ou ce Traumatisés rnédujaires. car examen 
' t5l d‘aucune utilité. Il faut noter que l'existence d'une pyurie n'est 
ses une aide pour distinguer une bactériurie symptomatique d'une 
uszrer urie asymptomatique (en particulier en cas de vaginose 
cscrérienne;. 


33 


















































Bactériurie asymptomatique 


Objectif thérapeutique Prévenir un urcsepsis compliquant une 
oadèriurie asymptomatique? mais en lîmitam 1^ génération d-e r és : s- 
tances aux antibiotiques. 

t En fait, 17.ntêre-t d'un traitement an tibiôtlque préventif n'a été étabh 
que chez les femmes enceintes qui cm un risque de pyélonéphrite 
mufflpfje par 20 à 30 en cas je bactériurie asymptomatique (en parti¬ 
culier entre te F ê: te I6 a semaine de gestation) et en prophylaxie fors 
dte*e,mens ou rï'intenenticnsi urologiques invasives, en partcv/ier iocs 
d'une résection transurëtrsfe dé prostate (risque imposant de bacté* 
riémie et oe sep sis grave an J'absence dtenhbicthêrao'e préalable). 

- Au contraire, les baeîéduries ne doivent pas être traitées si /es 
païients sont asymptomatiques Ou si leurs symptômes relèvent a J r >e 
autre étiologie, tn sFeï, outre j a survenue possible de manifestations 
iatrogènes, ie risque est oeiui du développement de résistances anti¬ 
biotiques* 

> En particui-er dans it-.s populations âgées en résidence, ^existence 
de symptômes non spécifiques comme des troubles cognitifs, de te 
fièvre ou une hyperleucocytose ne doivent pas être automatiquement 
à [tribu è$ à une bactériurie compte tenu oe sa haute pré valence a a ns 
cette population e: d'autres causes doivent être systématiquement 
suspectées (tsvubies oe déglutition, escarre), 

V- PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


* ÜiTTiter ie traitement aux patents relevant de deux catégories : d r une 
part les femmes enceintes; d'autre part ês sujets devant bénéficier 
d'une ■nterverîïon urogénitale invasive. 

* Recherche de ccntre-inoïc^tioris à certains e.nhbrûîjques : 

- amoxicilline . allergie connue aux pénicillines; 

feradantîne ; incisante rénale sevêre déficit en G6"D, grossesse 
au 9* mois; 

- fes-omyeme ; insuffisance rénale sévère.; 

- fes qu'ino/o.nes sont contre-indiquées pendant fa grossesse. 

* ‘fecbercbe d'associations déconsei’iées : cmoxiC'lline (ellopurino . 
méthotrexate). 

04 


Ba ctë ri u rie asymptomsti q u e 

prescriptions 


Lantibiogramme oerniet un choix rationnel 
Ordonnance 


* ihezte fenn e e-\;= r.te 

- amoxicilline PO : 1 g âfoîs^ Cendant 5 jours; 
ou 

- fosfomy clne-trométamoI ! J sachet de 3 g à jeun en une prise 
unique. 

1 . . . . privilégier la molêcWJe la 

à risque d'induire des résistances et éviter s. possible les 
t... .-lobnes. L'objectif as t de fai-s basse r l'înoculum cacter er par 
-ns durée du traitement très courte pour encadrer le geste (début 
3 “SiEle ùrrèï e lendemain.). Nitrofurantoire r 100 mg 3 fols/j 
fendant 3 jours {si germe sensible), 

Mesures hygiénodiététiques 

-ssure- r une hydratation suffisamment abondant (diurèse quûri 
j erne recommandés da 1 500 mL). 


— SURVEILLANCE ■—m 

* 15 Tçrmr.é e-ceinte, un dépistage mensuel c'une nouvelle 
- rztériurie asymptomatique est recommandé Jusqu'à raoeoucheiïien:. 

* -près ..." geste chirurpiCc, 1 . un contrôle des urines est inutile en 
Essence de symptômes aptes la procédure. 
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Bactériurie asymptomatique 


NOTES PERSONNELLES 


S6 


B 


Bronchopneumopathie 
chronique obstructive 

rappels 

^■lammation chronique des voies aériennes et des pourrons en 
réponse à des particuies ou gaz toxiques à "orig ne d'une limitation 
persistante des débits dans les voies aériennes. Évolution par poussées 
z' exacerbai ions d'origine infectieuse ou tûxicue. 

I agnostic Clirïque retorde car certains patient sont asymptoma- 
-ques ou peu ci symptomatiques. Ils présentent une symptomatologie 
ie bronchite chronique mais la dyspnée est un symptôme tardif. Doù 
ntérêt d'un dépistage systématique chez les patients tabagiques de 
r us de 45 ans. Le diagnostic est confirmé par la réalisation d'une 
soirométrie qui identifie ur troubfe ventilatoire obstructif défini par jn 
"apport VEMS/CVF < 70% ap r ès bronchodiîatateurs. 

Objectifs thérapeutiques Réduire les symptômes, la fréquence et 
a sévérité des ex ace "bâtions; améliorer la c ualitc de vie et la tolérance 
5 exercice; réduire la vitesse du déclin de a fonction respiratoire; 
réduire J a mortalité. 


■F PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT vSB 

* Déterminer /a sévérité de J a bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO) par une spirométrie [classification GOLD) 
“ableau 1). 
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Bronchopneumopathie chronique obstructive 


Ta blés u 1 — Classification GOLD. 


VËM5 pü 5 t-bronchodilatateurs 

GOLD1 

Légère 

VEM$ Sr 30 % valeur prédite 

GOLD 2 

Modérée 

50 % ^ VE VS < 8C % vs leur prédite 

GO LD 3 

Sévère 

3C % « VF Vi$ < 50 % vsiejr prédite 

GOLD 4 

Très sévère 

VE VS < 30 % valeur prédite ou < 50 % avec 
'nsuffeanoe resp rate ire ou cardiaque oroite 


• tva'uer Ja dyspnée avec l'échelle mMRC : 

- crade 1 : patient avec dyspnée tors d'un exerc ce intense; 

- grade ? : dyspnée lors d'une marche rap'de sur terrain plat ou en 
montant une pente légère; 

- grade 3 : marche plus lentement que les personnes de son âge sur 
terrain plat r ou doit s'arrêter pour respirer lorEqu'il marche à son propre 
rythme sur terrain plat; 

- grade 4 : doit s'arrêter pour respirer après une marche d'environ 
90 mètres; 

- grade 5 : trop essoufflé(e) pour quitter a maison, ou dyspnée ! ors de 
l'habillement. 

• Noter iè nombre d'exacerbations annue/tea 

• Évaluation combinée de ia 8PCO (Figure 1}. 


Figure 1 Évaluation combinée de la BPCO : échelle mMRC 


GOLD 


c 

D 

A 

B 
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\ 
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Exacerbations 
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mMRC ^ 2 


Symptômes 
Échelle mMRC 
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Bronchopneumopathie chronique obstructive 


PRESCRIPTIONS 


■ 2 - Indications thérapeutiques selon l'évaluation combinée de la 

B=CO. 



Traitement premier choix 

Alternative 

A 

Antichdinergîque coune durée 
diction {CAjl 

1 ou 

32-mimétiqLS CA 

p2-m méticue de longue curée 

d'action (LA) 
ou 

AntiehoJinergïque LA 

ou 

p2-mimétique et 
enticholinergique CA 

B 

p2-nimétique LA 

QU 

AnticholinergiqLe LA 

32- mimétique LA et 
anticholinefgique LA 

C 

Corticothérsp e inhalée 
et P2-mfmétique LA 

1 ou 

Corticothérapie inhg ée 
et anticholinergique LA 

B2-mimétique -A 
et sntididinergrque LA 

OU 

Antlcholinçrgique LA 
et inhibiteur 

phosphodtestera3e4 (FDE4} 
ou 

ftë-mimétïque LA et FOE4 

D 

Corticothérapie nhalée 
et p2-minn.étique LA 
ou/er 

Anticfidinerg : üua LA 

Corticothérapie inhalée 
et p2-mimét ; que LA 
et antichdhergique LA 
ou 

Corticothérapie inhalée 
et p2-mimôtique LA et FCE4 
ou 

J12-mimé:!que LA 
et anticho inerg iq ue _A 

OU 

AntîchoJiner giq je LA et PDE4 
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Bronchopneumopathie chronique obstructive 


Ordonnance de bronchodilatateurs 
de courte durée d'action 

m $2 mimétique courte durée d'action : 

- terbutalïne 50D ng : 1 à 2 bouffées3 fois/j si symptômes ; 

- salbutamol 100 fig : 1 à 2 bouffées -3 fois/j si symptômes. 

* Art.'rhoJ/nefgjque courte durée □"action . ipratropium 20 |ig r 
1 à 2 bouffées 3 fois/j si symptômes 

* ^ÉrcnoJfnergiqjL» et ÿZ m/m étique courte ourêe d 'action îpfâ- 

tropium 20 pg + fénotérol 50 pg f 2 bouffées par prise,, maximum 
3 foïs/j si symptômes. 

Ordonnance de bronchodilatateurs 
de longue durée d'action 

* {& mimétique fongite durée d'action : 

- salmétérol 50 pg ; 1 inhalation matin et soir ; 

- indacatérol 150 |Jtg : 1 géL à inhaler par four ; 

- fomotérol 12 jig : 1 gél. à inhaler par four ; 
olodatérol 2 r 5 \i g : 2 inhalations e matin. 

* Atô ch dînerai que j'ongue durée d'action : 

- tifftropïum 18 pg : 1 gél. □ inhaler par jour, ou tiotroplum 2,5 |ig 
respîmaft : 2 inhalations le matin ; 

glycopyrronium 44 pg : 1 gél, à inhaler le matin ; 

- uméclidinium 55 pg î 1 inhalation le matin. 

* Antjchénergique et$2 mimétique longue durée d'action : 

- îndacatérol 85 fig/glycopyrrcnium 43 ng : 1 gél à inhaler le 
matin ; 

- vilantérd 22 pg/uméclidinîum 55 iig : 1 inhalation le matin ; 

- olodatèrol 2,5 pg/tiotropium 2,5 pg respîmat : 2 inhalations le 
matin. 
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Bronchopneumopathie chronique obstructive 


Ordonnance dff bfûnchnàiïaïateufz de longue durée cTscft’pn fcvhe) 

Ordonnance de bronchodilatateurs 
de longue durée d'action 
et corticoïdes inhalés [indiqué chez les patients 
ayant un VËMS post-bronchodîlatateur 
< 50% normale; exacerbations > 1 par an r 
dyspnée persistante malgré bronchodilatateurs LA) 

* SaEmétérol + fîuticasone : 1 inhalation matin et soir. 

* Formotérol + bu déson ide : 1 inhalation matin ei soir. 

* Forniotéral + bédométha sorte spray ou nexthaler : 1 inhala- 
ton matin et soir, 

Règles hyglénodïététîques 

p Le sevra g e Labs g iqu e est e ssentie I. 

* Activité physique régulière avec réhabilitation respiratoire 

* Vaccination a nti grippe le annuelle. Vaccination anfrprteumc- 
coocique systématique chez les plus de 65 ans et si le VEM3 < 4Q % 
chez les moins de 65 ans. 

* Prise en charge nutritionnelle. 

Situations particulières 

U déficit en alphal-antitrypsine (anomalie génétique rare à /ori¬ 
gine de BPCC) peut bénéficie r d'un traitement spécifique par ! 
aîphal-antiiiypsine. 
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Bronchopneumopathie chronique obstructive 


SURVEILLANCE 


Paramètres 


* Poursuite [ou non) du tabagisme, 

* Évaluation des symptômes 

* Conditions de suivi du traitement. observance, technique d'utilisa¬ 
tion des aérosols-doseurs; tolérance du traitement 

* Exacerbations : fréquence, causes, sévérité, nécessité d'une hospi¬ 
talisation. 

* Présente, évolution et traitement des comorbidités. 

* Mesure de la fonction respiratoire et des ga^ du sang. 

Rythme 

* Une fois par an a une fois par trimestre en -onction de la sévérité de 
la 3PCO et de la fréquence des exacerbations. 

* Une spirométrie par an dès le stade 2. 

* Gaz du sang chaque semestre si insuffisance respiratoire. 

* Oxymétrie die pouls à chaque consultation. 


NOTES PERSONNELLES 




Bronchite aiguë 

RAPPELS ~V.: 

^action inflammatoire de la muqueuse bronchique vis-à-vis d r un 
dresseur inhalé □'origine infectieuse, le plus souvent viral. L'apparition 
: expectorations purulentes ne signe pas une surinfection bactérienne, 
-"ez le sujet sans facteur de risque, l'évolution est spontanément 
“■arable en 5 □ 15 jours. 

- *g nos tic Uniquement clinique devant une :oux parfois sifflante, 
fezhe à la phase initiale, puis productive, éventuellement associée à 

douleurs rétrosternales h type de brûlures ou à un fébricule. Elle 
:^jî être précédée d'une infection des voies aériennes hautes [rhino- 
:naryngîte r otite, s'nusita, etc.). L'auscultation pulmonaire est le plus 
savent normale mais des srbi ants sont possibles. Aucun examen 
paraclinique n'est nécessaire pour le diagnostic. 

-Gjeetif thérapeutique Réduction ces symptômes, 

* Une anffbîothérapfe m'est pas recommandée en cas de bronchite 

- gcë de t adulte sain : elfe n'accélère pas la guérison et ne prévient 
ces iss complications, EUe accroît le risque de .résistances ultérieures. 
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Bronchite aigue 


K3i PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAfTEMENT ^91 

Recherche de terrains à risque : pathologie respiratoire chronique ou 
comorbidité associée (insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, 
pathologie néoplasique, immunodépression, cirrhose hépatique) et 
sujets âgés en état physiologique altéré. 


NOTES PERSONNELLES 
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Bronchite aiguë 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Antipyrétiques : paracétamol 1 g matin, midi et soir si fièvre ou 
douleurs (ne pas dépasser 4 g/j). 

» Les sirops antitussifs et fluidifiants bronchiques ne sont pas 
nécessaires. 


Règles hygiércodîététlques 

Arrêt du tabac. 

Situations particulières 

Exacerbation de BPCO (définie comme une majoration des symp¬ 
tômes respiratoires, débutant de façon aiguë, durant p us de 
48 heures ou justifiant une modification thérapeutique) : ongine non 
infectieuse 1 fo;s sur 2; en cas d'origine infectieuse, origine virale 
I fois sur 2. 

* En cas u exacerbation de BPCO stade I a 2 (VEMS 1 50 %J. l'anti- 
biothérapie n'cst pas recommandée en 1 ra intention. Traitement 
bronche dilatateur. 

* En cas d'exacerbation de 3PCC sLade GO LD 3 (30 % < VEMS 
< 50 %l cf. k Bronchopneumopathie chronique obstructive »), l'an- 
tîbiothérapie est recommandée en cas de Tanche purulence 
verdâtre des crachats : 

- amoxicilline 1 g : 1 g matin, midi et soir pendant 7 à 10 jours, 
ou 

- pristinamycine 5 Û 0 mg : 1 g matin, midi et soir pendant 4 jours, 
ou 

darîthromyeme 500 mg : 1 cp matin et soir pendant? a 10 jours. 

* En cas d'exacerbation de BPCO s^ade G O LD 4 {VEMS < 30 %) ou 
facteurs de risques associés (exacerbations fréquentes [> 4 par an], 
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Bronchite aiguë 


S'tusîfcis parDeufisras (suite/ 

corticothérapie systémique au long cours,, comorbidités, antécé¬ 
dents de pneumonie), antibicthérspïe systématique : 

- amoxicifline-adde davulanique 1 g/1 25mg: 1 sachet matin, 
midi et soir pendant 7 à 10 jours, 

ou 

- ceftriaxone 1 g : 1 g/j par voie IV lente pendant 5 jours 


m SURVEILLANCE 3 

* En cas de fièvre > 33,5 *C persistante au-delà de 3 jours, 3e diagnos¬ 
tic doit être reconsidéré. 

* En cas de pars rstan ce de fa ta ux >21 jours, ou de rê ctdive fébrile , des 
investigations complémentaires sont nécessaires. Une toux de plus de 
3 semaines doit faire évoquer une coqueluche. 

NOTES PERSONNELLES 
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Brûlure cutanée 


Ac r essinn thermique ou chimique de la peau d J origine domestique 
“ans a major'té des cas (60 %), par projection (liquide chaud) ou 
nntact direct (pieque chauffante). 

Z * g n ostrc Cl i niqu e, avec deux co m p osantes ; 

- apprécier la profondeur ce la brûlure (Tableau 1): 

- apprécier la surface atteinte : 1 % - une paume de main (Figure 1). 


53u 1 - Degré dAppréciation d'une brûlure. 


Degré 

Structures 

atteintes 

Présentation 

clinique 

Délai de cicatrisa¬ 
tion spontanée/ 
Séquelles 

l*' degré 

Couches superfi¬ 
cie'les de i'êp'cfe'rTnâ, 
ccrservadon coucre 
basale 

É'ythène 

douloureux 

3-5 jours/Auzune 

2* degré 
superficie 1 

Épiderme et derrre 
papillaire 

Phiîyctènfl puis 
érosion rose/rouge 
suintante 
dou du reuse 

< 14 jours/ 
Dyschromie 

T degré 
profond 

Épiderme, derme 
rétic j Are, 
conservation 
des an-axes 

F ilyetêne à fond 
roug e-brun, ères on 
blanchâtre atone et 
hype-esthésiqus, 
décollement des 
annexes cutanées 

3-5 semaines/ 

Cicatr'œs 

hypertrophiques 
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Brûlure cutanée 


Degré 

Structures 

atteintes 

Présentation 

clinique 

Délai de cicatrisa¬ 
tion spontanée/ 
Séquelles 

3* degré 

Épiderme et 
derme, nécrose Ce 

coagulation du 

'■éseau vasculaire, 
disparition des 
annexes 

Aspect noir ou 
bbr; cartonné, 
absence de 
douleur, anesthésie 

Aucune dcatrisstion 
spontanée 


Attention : risque d J agcravation secondaire de la brûlure à partir du 
2* degré superficiel 


Figure 1 - Surface atteinte selon l'égalité 1 % = paume de la main. 



Objectif thérapeutique Soulager la douleur et favoriser la ci cassation. 
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Brûlure cutanée 


MT PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT mm 

■ En urgence, refroidir ia zon® brûlée à l'eau froide de façon prolongée 
> 10 min). 

* Dépister les brûlures graves et les adresser on urgence dans un 
; entre apécrèbsé ; 

- surface atteinte > S % chez lenfant, 10 % chez l'adulte; 

■ brûlures 2 t degré profond et 3^ degré; 

- brûlures de a face, du cou, des mains, des zones oérionf ici elles; 

- brûlures chimiques; 

- terrains fragiles : enfant, sujet âgé, femme enceinte, co morbidités 
sévères. 


NOTES PERSONNELLES 
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Brûlure cutanée 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance en cas de brûlures du 1* f degré 

* Trolamine : 1 application sur les zones atteintes plusieurs fois par 
Jour jusqu'à cicatrisation [3 tubes). 

■ Paracétamol : 1 g 3 fois/j en systématique pendant 7 jours [dose 
maximale : 4 g/j), 
ou 

* Tramadol 37,5 mg + paracétamol 325 mg : 1 à 2 cp toutes les 
4 à 6 h. 

Ordonnance en cas de brûlures du 2 a degré 

* Faire réaliser par un infirmier diplômé d r État des soins locaux 
quotidiens, week-ends et jours fériés compris, jusqu'à cicatrisation : 

- lavage de la brûlure a ! r eau et au savon ; 

- appliquer un pansement d'interface, 1 plaquc/j (dimension à 
adapter à la taille de la brûlure); 

- recouvrir d'une couche épaisse de sulfadia^me argentique : 
1 tube/j ou /48 b (selon l'étendue des lésions); 

- appliquer des compresses 10x10 stériles tissées: 1 boite/ 
semaine; 

- bandages. 

* Traitement antalgique : idem ci-dessus. 


Règles hygiénodiététiques 

Assurer une hydratation abordante. 


1QC 


Brûlure cutanée 


Précautions d f emploi 

* Ne pas prescrire de Trofamine pour les brûlures de type 2 du fait 
dur risque important de surinfection. 


SURVEILLANCE 


■ Adaptation du traitement antalgique pour obten'r ure disparition de 
a douleur. 

* Evaluation du pansement toutes les 48 heures pour identifier une 
sjt infection. 


NOTES PERSONNELLES 
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Brûlure cutanée 
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Candidose digestive 


RAPPELS 


infection à Candiofa sib/cans du :ubc d-gsstîf, b bouche et "anus étant 
es localisations principales chez le suje: immunocompétent Au cours 
de l'infection à VIH, des formes sévères peuvent se développer. 

Diagnostic L'atteinte oropharyngée esc évoquée devant un muguet 
enduit blanchâtre précédé d'un érythème diffus) et/ou des perlèches 
tissures de le commissure labiale); l'atteinte anale devant un prurit et 
un é^thème suintant; l'atteinte œsophagien ne devant une dysphagie, 
une odynophagie, ou une douleur rétrosternale faisant découvr r un 
enduit blanchâtre en endoscopie. 

Le diagnostic est clinique et il rïest pas utile de réaliser de prélève¬ 
ments en dehors des formes récidivantes ou associées à une candidose 
systémique. 

-A recherche d'un facteur fa versant est indispensable ; oorti eût h erg¬ 
oter ant;biothérapie large spectre, diabète, immunodépression (VIH). 

Objectif thérapeutique Régression des signes cliniques e: guéri¬ 
son ces lésions muqueuses. 

1 Dans 'es atteintes arop.har/ngées et on a/es, un traitement focal est 
suffisant chez /es pat/ents immun ooompétents, 

* Les formes œsophagiennes nécessitent un traitement systémique. 


103 





































Candidose digestive 


K; PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT M 

• Lors d'un traitement oral, éviter f'admïnfefrefl'on concomitante de 
pansements ot topiques dig$st\k [ou cspaceTent de deux heures}. 

* En cas d'administration systémique de I" ueonazola ; 

- recherche de conrre-fndicatj'ons ; halofentrïne, cisapride, p^mozide 
(risque de torsades de pointe]; grossesse ou allaite ment; 

- recherche de terrains à risque qu'il faudra traiter ou contrôler : insuf¬ 
fisance recale, insuffisance hépatique, hypokaliémie, hypomagnésémïe ; 

- recherche cfassodatrons déco.nsarl/ées ou à prendre en compte: 
AVK (augmentation do l'INRL cicbsporine, névi rapine, phénytoïne, 
sulfamides hypoglycémiants, rifabutine, tacrolimus (augmentation des 
iaux circulants et risques de surdosage). 


NOTES PERSONNELLES 
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Candidose digestive 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance en cas de candidose oropharyngées 
chez les patients séronégatifs pour le VIH 

Ampholéricin e B 10 % suspension buvable : 2 cuillères à café 
matin, mrdi et soin de préférence en dehors des repas (effectuer un 
bair de bouche pendant 1 à 2 minutes puis avater), pendant 
3 semâmes iamphotéricine suspension buvable enfant/nourris¬ 
son : 50 rng/kg/j]. 

Ordonnance en cas de candidose œsophagienne 

Fluconazole 200 mg : 1 géii. matin et soir le premier jour {soit 
400 mg) puis 1 gé : , matin pendant 3 semaines. 

Règles hygîénodiététiques 

* Hygiène bu ccode nta i re, soi ns de nta i res. 

I B S? possible, arrêt de la corticothérapie et do I 1 antibiothérapie 
a r ge spectre. 

Situations particulières 

* En cas d'infection par le VIH, une candidose oropharyngée 
correspond généra Se mer; a un taux de CD4 < 400/mm s . Un traite¬ 
ment systémique est indiqué [cf. candidose œsophagienne). 

• En cas de grossesse, e fluconazole est ccntre-indiquê. Il peut 
kre remplacé par amphotéridne B 10 % suspension buvable : 

^ cuillères à caté malin, midi et soir, do préférence en dehors des 
’cpas (effectuer un bain de bouche pendant 1 à ? minutes puis 
=valsr).. pendant 3 semaines. 

I___ 
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Candidose digestive 


jituaîHîrTs porticuflères (suite) 

* En cas d'insuffisance rénale fC)Cr< 50 mLfmir;), réduire la poso¬ 
logie défi uconazde de moitié, en particulier chez les patients âgés, 

* Si traitement proerythmogène, hypokaliémie ou hypomagné- 
sëmie : risque d'allongement du QT sous fluconezole —* 
surveillance de J ECG. 


SURVEILLANCE 


* De l'efficacité du traitement : disparition des manifestations cliniques 
[pas de contrôle endoscop que systémagique en absence de signes 
cliniques pers'stants). 

■ De la b'oiogie hépatique si hépatopathie connue et traitement par 
fluconazole. 

* Prise en charge des facteurs favorisants . ertibiothérspie large 
spectre, corticothérapie locale ou systémique, diabète, prothèses 
dentaires, VIH, 


NOTES PERSONNELLES 


» 
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Céphalées de tension 


RAPPELS 

Céphalées chroniques, de type épisodique {< 15 j/m ois) eu permanent 
[> 15 j/mois), non pulsatiles mais plutôt a en casque », elles prédo¬ 
minent au vertex ou dans la rog on cervico-occipitale avec une 
recrudescence vespérale. Aggravées par la tension psychologique ou 
a fatigue, elles peuvent disparaître en période de détente. Alors que 
£ gêne est décrite comme intense, voire insupportable, le retentisse¬ 
ment sur la vie quotidienne reste généralement lirn'té. 

Diagnostic 

* C inique sur des critères qui i J opposent à la migraine : caractère 
chronique et bilatéral des douleurs, à type de striction, sans aura n' 
■/ou b les digestifs ni photophobie, sans aggravation par l r activité mais 
car le surmenage et l J anxiété. 

■ U examen physique est normal hormis une possible hypersensibilité 
musculaire à la palpation du scalp et du cou, 

* Le diagnostic ne nécessite pas d'examen complémentaire mais la 
^cherche d'éventuels facteurs favorisants : dépression, état névro- 
’ que. abus d'antalgiques. Par contre, une imagerie cérébrale est 
-scommandéo en cas de céphalées brutales d’installation rapide 
< î nnin) r de crises apparues après 50 ans ou d'anomalies a l'examen 
dïnique. 
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Céphalées de tension 


O bje et if théra peutiq ue SI est do u bl e : 

- traiter la crise pour soulager le malade. Doux familles médicamen¬ 
teuses sont utilisées : le paracétamol et les AINS. Los analgésiques 
opioïdes sont h éviter (on raison du risque- de dépendance) de même 
que la caféine, les myorelaxants et les tri plans; 

_ prévenir les récidives par la mise en place d'un traitement de fond. 
La nécessité de ce dernier dépend de la fréquence des céphalées ma s 
surtout de leur retentissement individuel. Les antidépresseurs tricy¬ 
cliques sont utilisés. Ce traitement de fond doit permettre de limiter 
l'abus d‘ artaigiques en automédication. 

HP PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT mm 

* Recherche de contre-fnc/j cations ; 

- paracétamol : bépatooathie évolutive et/ou insuffisance hépatocel¬ 
lulaire; 

- AINS : allergie aux AINS, ulcère digestif évolutif, insuffisance hépa¬ 
tique ou rénale sévère, grossesse; 

- tricycliques : glaucome par fermeture de l'angle, obstacle u rétro - 
prostatique, infarctus du myocarde récent, association aux IMAG et à 
l'oxitripton. 

* Recherche de terrains è risque ; 

- paracétamol : alcoolisme, insuffisance rénale sévère; 

AINS : antécédent d'ulcère digestif, do pathologie cardiovasculaire 
thrombotique, insuffisance rénale* irsuffisar.ee cardiaque, 

- tricycliques : AT CD d'épilepsie, de pathologie cardiovasculaire, 
d r i nsuriisan.ee rénale ou hépatique, conducteurs de véhicules. 

* Recfre.mhe d'associations déconseillées ; 

- AINS : lithium, méthotrexate; 

- tricycliques : antidépresseurs sérotoninergiques purs, antihyperten¬ 
seurs centraux. 

* Recherche d'associations è prendre en compte : * 

- AINS : antihypertenseurs, corticoïdes, diurétiques, interféron a, 
ISRS; 

- tricycliques: atropîniques, anticonvulsivâftts. badofene. 
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Céphalées de tension 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance de traitement de la crise 

* Paracétamol 1 000 mg : 1 cp è renouveler si nécessaire Ne cas 
dépasser 4 g/j, 

□u 

* Ibuprofène ZOO : 2 cp à prendre le plus précocement possible 
dès le début des douleurs 1 cp è renouveler si nécessaire. 

Ordonnance de traitement de fond 

Amitrïptyline 4 % gouttes {1 mg/goutte) ; débuter par 10 gouttes 
= soir 14 heure avant le coucher puis* si effet insuffisant, augmenter 
-â 5 gouttes/semaine jusqu'à b posologie efficace [10 à 100 mg/j) 
ou i'apparition d'effets secondaires. 

NB ; prudence chez les conducteurs et utilisateurs d'engins (somno- 
ence). 

Ordonnance de thérapeutiques 
non médicamenteuses 
complémentaires à envisager 

* Encourager une activité physique régul'ère [piscine, marche). 

* Techniques de relaxation. 

* Thérapies cognitivocom portements les. 

* 3 hysiothé ra p i e f en part i eu I ier en c as de contractures m uscu I a i res 
importantes. 

* Acupuncture. 


109 











Céphalées de tension 


SURVEILLANCE 


* De la tolérance des tricycliques : somnolence, constipation, séche¬ 
resse buccale, hypotension orthostatique. 

* De la réduction des crises par la tenue d'un a garda qui notera les 
éventuel facteurs d a clan chants. 

* Rechercher une surconsommation médicamenteuse : prise régulière 
au moins 10 j/mois d'antalgiques contenant de la caféine, de la 
codéine, de la poudre d'opium ou du tramadol, ou prise au moins 
15 j/mo k de paracétamol, d'aspirine ou d'AINS. 


NOTES PERSONNELLES 
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Chondrocalcinose 

articulaire 

rappels . 

_ée à des dépôts de cristaux de pyrophosphates de calcium: au sein 
articulations, la chondrocalcinose est la plus fréquente des anhro 
caihies microcristelfines. Habituel le ment asymptomatiques, ces 
fataux peuvent entraîner des accès aigus d r arthrites inflammatoires. 

- :e g nost i t Devant jri e a rth rite ïnf ; arn moto ire sc u vent cl n i q u em e m 
-ense : douleur importante, reugeur, chaleur et épanchement intra- 
ïmculaire, fièv r e possibfe ± sy rdrame inflammatoire biologique, La 
■sdbgraphie de V articulât ion ou d'autres sites articulaires [poignet, 

- -hi^ etc.) montre des calcifications ;ntra-artScolaires Le liquide syno- 
j est inflammatoire, aseptique et contient des cristaux de 

iro phosphates de calcium. 

Objectif thérapeutique Réduire l'inflammation et la douleur 
articulaires. 

* -5 traiterne :ir de référence fait appel aux anti-inflammatoires non 
^éroidiens (AINS; par voie orale avec une réponse en gérera} rapide 
^spectaculaire 


PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


* Recherche d'une pathofogie sous-jacente : hyperparathyroïdie, 
hémochromatose. 
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Chondroealcinose articulaire 


■ ^cherche o IJ u.n facteur déclenchent; médicamenteux, insuffisance 
rénale aiguë, affection Intercurrente, intervention chirurgicale,, hypocal¬ 
cémie. 

* Resberche de contre-indlca lions aux AINS : uIcène digesrtif en évoIu- 
fi on, insuffisance rénale ou hépatique sévère, grossesse. 

* Recherche des associations contre- in douées ou déccnselfiées avec 
les AINS : anticoagulants, lithium, méthotrexate è forte dose, ticopi- 
dire, aspirine à forte dose. Avec la coichidne : inhibiteurs enzymatiques,, 
en partEaji'er macro!ides et prstinamycine. 

* Recherche d J un terrain à risque ; antécédent d'ulcère digestif, anté¬ 
cédent thrombotique cardiovasculaire, hypertension artériel■e, 
insuffisance cardiaque ou rénale. 


NOTES PERSONNELLES 
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Chondrocakinoso articulaire 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Kétoprofène 100 mg : 1 cp matin et soir au milieu du repas 
□endant 5 fours. 

* Glace à apposer sur l'articulation pendant 10 minutes, 2 foi s/j 
pendant 3 jours. 

Situations particulières 

B En cas de contre-indications aux AINS, if est possible de faire 
- & irjection intra-arti ai Saine de corticoïdes ou de proposer une 
cjtù courte de corticoïdes per qs : prednisone 20 mg/j on une prise 
matinale durant 3 à 5 jours. 

* En cas de crises aiguës chondrocalcinosiques fréquentes, 

administration de colchfcine 1 mg, 1 cp/j au long cours, semble 
3 minuer la fréquence des épisodes aigus. 


SURVEILLANCE 


De I efficacité du traitement : amélioration de la douceur, régression 
signes cliniques inflammatoires el de la crise aiguë. 

* Recherche des effets indésirables liés aux AINS . troubles digestifs, 
” ralensïon, insnffisarce rénale, cytolyse hépatique, anémie ferriprive. 
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Chondrocalcirïose articulaire 
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Coliques hépatiques 


RAPPELS 

Couleur aiguë lëe à la mise en tension brutale des voies bi Ira ires, 
.originels plus fréquente est Je blocage transitoire c'une I h frase dans 
a vésicule biliaire, ïe canal cystique, les canaux hépatiques ou le choie- 
aoque. PJus rarement une tumeur, un parasite, un spasme du sphincter 
d 1 Oddi voire une hémolyse massive peuvent être en cause. Trois 
complications peuvent survenir : une cholécystite, une angfccholite ou 
un b pancréatite aiguë. 

Diagnostic 

* Clinique devant une douleur brutale,, intense et continue, souvent 
cost-prandiaJe, de siège épigastrique ou dans l'hypocondrie droit, irra 
c ant vers l'omoplate droite ou le dos en « hémi-ceinture ». Durant de 
quelques minutes a quelques lieues, elle est accrue par a pressior de 
hypucomire droit, déclenchant Lne couleur ascendante qui inhibe 
mrTïédiatemenrt l J inspiration (signe de Murphy]. Une cholécystite entraîne 
ce la rièvre, une angiocholite fièvre + ictère, et une pan créante des 
douleurs pancréatiques irradiant dans le dos et/ou l'hypocondre gauche. 

■ L'échographie abdominale est le meilleur examen pour visualiser 

lithiase vésiculaire. La cholangio-IRM et l'échoendoscopie biliaire 
plus performante mais plus invasive) sont les meilleurs examens pour 
. sualiser les -ithisses de la voie biliaire principale. 

* 3iorogic : 

- en cas de lithiase vésiculaire : bilans hépatique et pancréatique 
‘arm aux (AS AT, A LAI yGT r bilirubine, FAL, fîpase); 
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Coliques hépatiques 


- cas de migration lithiasique dans la vo e b Maire orindp^o : cyto- 
lyse et/ou chdestase; 

- en cas ce pancréatine : hyper lipasémie 

Objectif thérapeutique 

* en cas de colique hépatique non compliquée : soulager la douleur 
en préparer le patient pour la cholécystectomie. 

* Erp cas de complications : le traitement du sepsis el la libération des 
voies biliaires peuvent être nécessaires en urgence. 

# ?ar contre, une lithiase vésiculaire asymptomatique de découverte 
fortuite, ne nécessite aucun traitement. 

MET PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

• Recherche de signes d'une colique hépatique compliquée nécessi¬ 
tant un traitement spécifique (cf. paragraphe précédent). 

■ Recherche de terrains à risque qu'il faudra traiter ou contrôler -> 
recherche et interruption de médicaments pouvant favoriser la forma¬ 
tion de lithiases vésiculaires : 

par saturation de la bile en cholestérol ; clotibrate, contracept fs 
oraux, cidosporinc. fu'osémide; 

- par stase vésiculaire : octréotide, progestérone., srtichdïnergiques, 
morphiniques; 

- par précipitation en excès d'une substance : ceftriaxone, dipyrîda- 
mole. 

• Précautions liées au paracétamol : 

contre-indications i hépatopathie et insuffisance hépatocellulaire; 

- risque de surdosage : recherche des nrédi carre ms déjà pris et infor¬ 
mation sur la posologie maximale, 

* Précautions liées aux opiacés : 

- contre-indications insuffisance respiratoire eu hépatique sévère, 
épilepsie sévère, deli r ium îrcmens, alcool ou autres dépresseurg du 
SNC r MAO, grossesse, al.ûitement; 

- risque de surdosage à surveiller. 
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Coliques hépatiques 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance en cas de douleurs modérées 

* Phloroglucinol 30 mg : 2 cp 3 fois/j. 

■ Paracétamol 1 g : : cp 3 fois/j frie pas déûasser4 g/jour). 

Ordonnance en cas de douleurs plus intenses 

Ordonnance précédente en association avec tramadol 50 mg, 
iKfmg [2 comprimés) suivie de 50 ou 100 mg (1 ou 2 cp) toutes îes 
4 à 6 heures sans dépasser 400 mg/24 h [8 cp). 

Ordonnance en cas de douleurs aiguës 
insupportâmes 

vjne titration morphinique par voie IV peut être instituée en milieu 
hospitalier sous surveillance étroite, bien qu'efle puisse favoriser un 
spasme du sphincter d'Oddl : 

* Morphine injectable 10 mg : 

- amener l'ampoule de 1 mLà un volume de 10 mL en diluant avec 
de l'eau ppi pour obtenir 1 ml - 1 mg; 
injecte' la dose initiale (0,1 mg/kg) en 1 à 5 minutes puis réinjecter 
mg par 1 mg toutes les 6 à 10 minutes jusqu'à sédation de la 
douleur. 

* Surveiller en permanence . conscience, pupilles, fréquences 
respiratoire et cardiaque, TA et effets secondaires {nausées, prurft, 
globe vésical}. 

Règles hygîénodiététiques 

* Repos + glace sur le ventre. 
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Coliques hépatiques 


* M : se au repos du tube digestif : diète stricte jusqu'à ia fin de la 
crise douloureuse. 

* Régime léger jusqu'à la cholécystectomie dont i faut expliquer 
la nécessité. 

* Le patient doit être informé que la succession rapide de douleurs 
+ l èvre ± ictère, comme la survenue d J une fièvre inexpliquée, 
doivent faire consulter rapidement un médecin. 

Situations particulières 

En cas de signes de sepm (cholécystite ou angiocholitc), à côté du 
bilan étiologique et de la lovée de l'obstacle en cas de lithiase, une 
antîbiclhérapie ciblant tes germes biliaires doit être débutée après 
la réalisation d'hémocultures : 

- ceftriaxone : 1 c/24 h par voie IV lente pendant 7 jours; 

- métronïdazde : 500 rng 3 fois/j en perfusion de 30 minutes, 


SURVEILLANCE 


* De a disparition de la douleur. 

* De l'apparition désignes de complications, dont le patient doit êtn 
informé. 


NOTES PERSONNELLES 
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Coliques néphrétiques 


RAPPELS 

louleur fomboabdominale aiguë par mise en tension de la voie excré- 
"" ce urinaire haute en amont d r un obstacle. Un calcul est le plus 
sauvent en cause, d'oxalate de calcium (70 %), d'adde urique (20 %} ou 
çbosphocaltique. Une récidive surent dans 50 % des cas. Petnologie 
rês fréquente qui affecte 5 à 10 % des- adultes. 

diagnostic Clinique devant une douleur brutale et intense, unilaté- 
■=ie, irradiant vers b fosse iliaque et les ergares génitaux. S'assodent 
fréquemment nausées, dysurfe et agitation. _a bandelette Lrinaire 
'evde une hématurie dans 70 à 95% des cas. Si le tableau æmbe 
f mp. : e, aucun exa men n'est ind isp en sable en urgence; le patient peut 
ttre traité en ambulatore avec programmait ion dans un second temps 
ce NFS, CRP r créatininémie, ECBU, échographie 

3 doute diagnostique {pyélonéphrite aiguë, tumeur ou infarctus rénal, 
’ssuration d J anévrysme, colique biliaire, pancréatite, etc.), un uroscan¬ 
ner doit être réalisé on urgence. 

u bje-ctrf th éra pe ut i pu e Sci-Jag or I a d o u le ur et évi ter > es réci di ve s. 

mm PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 7WÊM 

* identifier .(es terrains è risq u en écess îtant un e h ospita (,'sation urgen te ; 
c^ossesse {penser à la grossesse extra-utérine), insuffisance rénale, 
uropathie connue ou rein greffé, patient VIH sous irdinavir) 
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Coliques néphrétiques 


• identifier lès formes compliquées nécessitent une .hospitalisa¬ 
tion urgente ; fièvre, oligoanurie. tableau hyperalgique non contrôlé. 

* ftedierch er les cont.ne -In dica lions aux À f NS : g rossess e r î nsuffi sa n œ 
rénale,, ulcère digestif en évolution, insuffisance hépatique sévère, 
asthme aux AINS. 


NOTÉS PERSONNELLES 


Coliques néphrétiques 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance en ambulatoire 

* Kétoprofëne injectable 100 mg IM : 1 injection 1M P à renouveler 
=Dfès 12 heures si nécessaire. 

Ordonnance à l'hôpital 


' Kétoprofène injectable 100 mg IV: 1 fl à dissoudre dans 
100 mL de glucose à 5 % à passer en 20 min, renouvelable 2 fois/j. 

Mesures hygiénodiététiques 

Boissons libres et alimentation normale. 

Situations particulières 


* En cas de vomissements métodopramide injectable 10 mg : 

' injection JV lente, renouvslabte 3 fois/j. 


* zn cas de douieufs intenses et nnn calmées, titration morphi- 
i que par voie IV avec morphine injectable 10 mg : 

- amener l'ampoule de 1 ml à un volume de 10 mL en diluent avec 
de I 1 eau ppi pom obtenir 1 ml - 1 mg ; 

- injecter la dose initiale (2 mg) en 1 à 5 min puis réinjecter ? mg en 

* .t g toutes lésé a 10 min jusqu'à sédation de la douleur; 

- associer un antiémétique, cfropëndol injectable 1,25 mg : 
chaque 1 mg de morphine est couplé a 0,1 mg de dropéridd en IV 
ante (dose maximale journalière 5 mg); 

- $urveille r en permanence : conscience, pupilles, fréquences 
^spiratoire et cardiaque, TA et J es effets secondaires (nausées, 
cru rit, glnbe vésîca.); 

- oxygénothérapie à 3 L/min au masque; 





































Coliques néphrétiques 


Situations pdrlfOJi'jiàres fsuifëJ 


- !a poursuite de l r antalgie peut s'effectuer par des bolus de 2 mg 
IV de morphine autoadminîstrés ou par titration morphinique par 
voie orale. 


SURVEILLANCE 

* Consignes au* patients : 

- tamiser les urines à travers un filtre h café et conserver les calculs 
expulsés ; 

mesurer la température tous les matins pendant 72 heures; 
consulter en urgence si fièvre > 33 C C, frissons, vomissements 
malaise, urines rouges, anurie perdant 24 h, réapparition de la douleur 

* Un bilan de maladie lith iasiq ue c c it être envisagé s I roi i qu es né phré-1 
tiques récidivantes, ATCD familiaux d'urclithiases, calculs bilatéraux,! 
néphrocalcinose, maladie inflammatoire du tube digestif, calculsI 
uriques, de ohosphates ou de cystine. 

NOTES PERSONNELLES 
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Conjonctivite aiguë 


RAPPELS 


réanimation aiguë uni- ou bilatérale de la conjonctive de l'oeil due à 
quatre causes principales : vira e (adenovirus essentiellement mais un 
■ eus herpès peut être en cause), bactérienne (streptocoque ou staphy- 
"sque), allergique (pollens, acariens} ou irritative. 

: : =g n ostic Clin? que deva nt un oeil rou g e, term oy a nt. sa ns b a isse d e 
acuité visuelle. Généralement la rougeur conjonctivale est diffuse et 
e couleur très modérée avec possible sensation de sabie sous les 
zaupiènes. Bien que le plus souvent bénigne, il faut recherche- : 

- ces critères de gravité : sécrétions purulentes ïmpertartes, œdème 
ce la conjonctive (chémosis), œdème pa.pêbra., larmoiement împor 
3m, baisse de 'acuité visuelle (même modérée), phorophoûie ; 

- ces terrains à risque : immunodépression, diabète mal équilibré, 
lEihologie locale sous-jacente (syndrome sec, dystrophie cornéenne. 
m'njrgïe récente, greffe de cornée, obstruction des voies lacrymales)., 
ertilles de contact, corticothérap : e loca e, monophtamie, nouveau-né. 

* Joe ongjr-e vira te est évoquée devant un caractère épidémique en 
communauté, un écoulement clair, une bilatéralisation rapide et la 
c-f;ence d’une adénopathie prétragienne. 

* J,ne origine bactérienne entraîne une îrrîtadon, une sensation, de 
:~'3s étranger dans l'œi! et les oaupières sont collées le matin eu rêves, 
z:' des sécrétions purulentes. 
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Conjonctivite aiguë 


* Une origine allergique est évoquée sur un terrain atopique, la carac¬ 
tère saisonnier (printemps} et bilatéral ainsi que l'association à une 
rh i n ite, à des d ém a n g saisons h / œdème pa I pébra I, 

* Une angine irritative peut être liée à de nombreuses substances 
(conservateurs présents dans (es collyres, produits d'entretien de; 
lentilles de contact, shampooing, chlore) ou à une sécheresse ocufaire 
[in votationséni e r médicaments, syndrome do Goujerot-Sjogren). 

’ b'ne baisse de ftaemté visuelle ou une douleur importante doivent 
conduire à une consulta n spécialisée rapide : recherche de sdérite. 
de kératite ou d'uvéite. 

Objectif thérapeutique Accélérer ta guérison, éviter un.e complica¬ 
tion (kératite} et prévenir 3a contagion. 

* Ces bénéfices doivent être mis en balance avec te risque de sélec¬ 
tionner oes souches résistantes à certains antibiotiques. Aussi ie 
recours à un antibiotique ne doit pas être systématique chez l'adulte 
en l'absence de critère de gravité ou de facteur de risque. 

m Éviter (tassa(dation è un corticoïde, en particulier chez l'enfant. 

WËL. PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

Recherche de contre-indication ; 

» allergie à l'un des constituants ; 

- ami nos ides en collyres : grossesse ; 

- eéltai/ine per os : in suffisance rénale ou .Hépatique ; 

- rifamydne er collyres, qu" entraîne une coloration irréversible des 
lentilles coméennes souples. 

■K: NOTES PERSONNELLES ' 
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Conjonctivite aiguë 


PRESCRIPTIONS 


_e traitement dépend de ta cause et du terrain. Un prélèvement de 
l fermes ri est pas nécessaire en première intention (seulement si 
cersistance de sécrétions importantes malgré un traitement bien 
zonduitj. Ne pas utiliser de collyre è base de corticoïdes. 

Ordonnance en cas de conjonctivite 
bactérienne ou virale 

* Lavages avec collyres antiseptiques : 
acide borique + borate de sodium : 4 fets/j, 

- piçloxydine collyre 0,05 % : 4 fûis/jj pendant "10 jours. 

» terrain i risque b'imm uno dépression (diabète, cortientbéra- 
: ç. etc.) du pathologie Jircniqua, remplacer la pidoxydine 

z 3y un collyre antibiûtiaue : 

- soi* tobramycine Q f 2% ; 4fois/j pendant 5 à 7 jours ; 

- soit rifamydne 1 % : 4fofe/j pendants à 7 jours. 

Ordonnance en cas de conjonctivite allergique 

.avages abondants pendant 15 jours avec collyres : 
antiseptique : acide borique + borate de sodium, 4 fois/j ; 

- - antiahergique : cromoglycate de sodium, 3 fois/j- 

É Un antihistaminique par voie générais peut être adjoint : 
cétmzine 1 0 mg, 1 cp le soir pendant 15 jours. 

Ordonnance en cas de conjonctivite irritative 

i * i : j agent caustique, lavages avec collyre antiseptique : acide 
torique + borate de sodium, 4 fois/j pendant t jours. 

■ S. : sécheresse oc uta; m-, collyre à très haute viscosité : hyaluronate 
dé sodtam, flacon 10 ml, 4 fois/j pendant?jours. 




















Conjonctivite aiguë 


Ürdbrtrîarîce de conjonctivite jVrTtatsve isi.'ïtej 

Règîes hygiënodiététiques 

■ Chez les porteurs de entilfes, retrait jusqu'à guérison puis utili¬ 
sa ti or d'une nouvelle poire do lentilles (si elles ne sont pas jetables, 
désinfection nécessaire). 

* Éviter de se frotter les yeux (aggravation de J'inflammation et 
risque de contamination de l'entourage). 

* Lavage "réquent des mains. 

* Ne pas garder un maquillage pour las yeux utilisé juste avant une 
conjonctivite. 


Situations particulières 

• Chez iè nourrisson, ia conjonctivite aiguë doit être systéma¬ 
tiquement traitée par un collyre antibiotique Respecter 
strictement les régies d J hygiène : lavage des mains avant et après 
chaque soin, rnouchoTS jetables, changement quotidien du nge 
de toilette. 

* Chez /es femmes enceintes ou site/tantes ; azîthromycine 
collyre, 1 goutte 2 fois/j, pendant 3 jours. Jeter le récipient unidose 
après utilisation. Sont déconseillés les a min os ides et : z chlortétra- 
cycline. Lazithromydne, les quînoîones, l'ac de fusidique et -s 
rfemydne doivent être utilisés avec précaution. 


■■■B SURVEILLANCE 

La persistance de symptômes après 72 heures nécessite un avi 
ophtalmologique. 
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Constipation 


RAPPEL I 

Exonération hebdomadaire de moins de trois selles, dures a: difficiles 
z évacuer Trots cadres cliniques à distinguer. les constipations aigues 
^paraissant dans des circonstances favorisantes (voyage, alitement, 
e:c), les constipations chroniques anciennes et les cons Li patio ns inha- 
: -jdleset prolongées, sans circonstance déclencha rtc. Dans les deux 
lumières situations, la plupart du temps fonctionnelles, le traitement 
~ cal peut être symptomatique sans exploradon complémentaire. Les 
ic”stË patio ns inhabituelles justifient d'emblée des investigators 
: agnostiques à la recherche d'une étiologie organique. 

~iagnostic D'interrogaloire ; rechercher systémstïquem ant un 
r -entuel traitement introduit récemment et susceptible de ralentir le 
ransît intestinal (antltussifs, antidépresseurs, antidouleurs, etc.). 

_= présence ce selles dans le rectum suggère des anomales ds la 
E-^rsibilité ou de la motricité anc recta le (dysdtésie) justifiant une prise 
sr charge spécifique. 

- 3 Scausas organiques à rechercher devant ure constipation prolongée 
rrabituelte sont : une tumeur recto colique, une hypothyroïdie, une 
-.ookaliémie, une déshydratation, une hypercalcémie e: ur sattr- 
- sm&. 

L'étude du transit de marqueurs radio-opaques est mile cens les 
constipations chroniques fonctionnelles résistant au traitement cour 
comprendre le mécanisme de la constipation inertie colique diffuse, 
sc asm es coliques gauches ou dyschésie. 
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Constipation 


Objectif thérapeutique Augmenter [e nombre de selles hebdo¬ 
madaires et normaliser la consistance ces selles. Réduire la symptoma¬ 
tologie fonctionnelle associée à la constipation. 


PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


* Éliminer une occlusion Intestinale ou on syndrome subocdusj'f- 

* Attention au* fausses routes avec les huiles si troubles de la déglu¬ 
tition ou sujets très âgés. 

* En cas de co lopath i e î nfl a m m atofre, éviter J s s laxa tifs osmotiques. 


NOTES PERSONNELLES 
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Constipation 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnança en cas de constipation aiguë 
err situation favorisante 

* Huile de paraffine : 1 à 2 cuillères à café par jour. 

2U 

* Huile de vaseline : 1 à 3 cuillères à soupe par jour, 
ou 

* Polyéthylène 9 lycot (PEG 4000) r 1 sachet de T0 g 1 à 3 fois/j. 

Ordonnance en cas de constipation chronique 

*■ Laxatifs de lest [mucilages + son) i 

- ispaghuf : 2 à 3 sachets de 30 g/j en 1 ou 2 prises (également 
kareyal psyllium); 

- galettes de son de blé ou d r orge i 2 a 4 galectes de 10 g/j, 

* Laxatifs osmotiques : 

- polyéthylène glycol (PEG 4 ÛÛÛ) : 1 à 2 sachets de 10 g 1 à 

2 fois/j; 

ÜU 

- lactîtol ; 1 a 2 sachets de 10 g 1 à 2 foi s/j (également lactulose, 
mannitoî). 

Règles hygîëoodîëtétiques 

* L'alimentation doit être riche en fibres (pain complet, céréales, 
légumes, pruneaux) et les boissons abordantes. 

* Exe rdes phys’ q j a ré g u I ier. 




















Constipation 


Situations particulières 

En cas de dyschésie, laxatifs par voie rectale : bicarbQnat& de 
sodium et bitartrate de potassium, 1 suppositoire le matin avant 
la selle (également sorbitol et dtrate de sodium). 


SURVEILLANCE 

* Efficacité sur le transi! et possible intolérance transitoire aux laxatif 
de lest {douleurs abdominales, météorisme) qui peuvent justifier une 
posologie progressivement croissante du traitement laxatif et la 
prescription d'antispasmodiques intestinaux et/ou d'adsorbant des 
gaz les premières semaines du traitement : phlorogludnol 30 mg, ' cp 
2 à 3 faîs/j ± charbon, 1 cap. 2 à 3 foi s/j. 

• Les constipations sévères peuvent se compliquer d’une pseudû- 
obstructior colique (synd r ome d J Ogilvie) observée en général chez les 
personnes âgées atteintes de maladie neurologiques sévères ou rece¬ 
vant des neuroleptiques. Une exsufflation endoscopique colique en 
urgence est souvent nécessaire dans cette situation. 


NOTES PERSONNELLES 
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Contraception 

intra-utérine 

«T - ' RAPPELS 

Objectif thérapeutique Empêcher la survenue d'une grossesse, de 
façon réversible. Les dispositifs intra-utérins (DIU] ont une actior 
contraceptive principalement par un effetantinidatoim sur l'endomètre 
■réaction inflammatoire non spécifique pour le D U au cuivre, atrophie 
nour le DIU eu îévonorgestrel |LNG]). Le DI J au cuivre a également une 
toxicité sur les spermatozoïdes et inhibe la fécondation. Le DIU au LNG 
entraîne également jne altération de le glaire cervicale. 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


* Éliminer une canne-indication formelle à Insertion d'un Di’L. 1 : gros¬ 
sesse en cours, contexte septique pelvien en co-urs (chez les femmes 
oe moins du 25 ans ou ayant dus partenaires multiples, un prélèvement 
- sginal avec recherche par PCR de chlamydiae, mycoplasme genita- 
um et gonocoque est recommandée avant la pose de DIU), 
saignement vaginal inexpliqué, maladie trophoblastique avec persis¬ 
tance d'h CG élevées, cancer ou col r cancer de î‘ endomètre, distorsion 
de la cavité utérine incompatible avec pose d'un DIU (myomes ou 
-al-Q r maticn congénitale ou acquise), maladie de VYïlson/hypersensi- 
c lité au cuivre pour le DIU au cuivre, hypertension artérielle pulmonaire, 
cancer hormonodépendant pour le DIU au LNG, maladie eu insuf- 
’Lance Hépatique évolutive et tumeur hépatique bén'gne ou maligne 
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Contraception intra-utérine 


• Fjï mm er une co n tre-ïndication refait ve à Vins ertïo.n d'un DtU : infec- 
tïon à VIH stade SIDÀ r maladie trophoblastique avec hCG indétectable 
ou décroissant, éviter la pose d'une 01U entre 48 h et 4 semaines en 
post-partum. 

* Associations médicamenteuses à prendre en compte : 

- anticoagulants ou 3 ntl a g ré gants plaquettaires ; augmentation du 
risque de ménorragïas sous DIU au cuivre; 

- anti-inflammatoires (AINS) à forte dose prolongée ou corticoïdes au 
long cours ou immunosuppresseurs: l'efficacité contraceptive est 
moins assurée pour le DI U au cuivre (réduction de l J inflammation endo 
métrée} SL e risque infectieux accru. 

NOTES PERSONNELLES - 
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Contraception intra-utérine 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Dispositif intra-utérîn larlle standard (330 mm' de cuivre avec 
y stère mètre}, 

ou 

* Dispositif intra-utérin au lévonorgestrel (LNG). 

:a pose du D!LJ se fait idéalement en fin de règles, ou immédiate¬ 
ment après les règles, en première partie de cycle. 

La prescription d r un antispasmodique fphlorogtudnol 80 mg : 2 cp 
*r- 1 prise) à prendre 1 heure avant la pose peut faciliter l'Insertion 
au DIU. 

prescription d r jn antispasmodique ou de paracétamol (1 g en 
‘ crise) ou d'un Âl N S (Ibuprofëne 400 mg, 1 cp) après l'insertion 
ce ut permettre de réduire la douceur suivant la pose. 


Situations particulières 

» tr. cas de règles spontanément abondantes ou de dysntênor- 
-èes, privilégier un DIU au lNG. 

* Chez une patiente nuîiïpare, prescrire un DIU au cuivre ou au LNG 
“ le short. Le prescription d'antispasmodique encadrant l'insertion 
sera plus systématique. 

* Dans un contexte de contraception d'urgence, 3 J insertion d J un 
2 .J au cuivre peut être réalisée jusqu'à 120 h après le rapport a 
“-que, et au plus tard dans les 5 jours suivant Je date présumée de 
"ovulation. 

























Contraception intra-utérine 


SURVEILLANCE 


* Là patiente doit être revue dans les trois mois après la pose pour 
évaluer la tolérance, l'abondance des régies, et réaliser un examen 
clinique gynécologique pour vérifier la bonne position du Dil (visuali¬ 
sation des fils). Une échographie pelvienne n'est pas systématique 
mais devra ère réalisée en cas de signe anormal Le suivi sera ensuite 
annuel, 

* La patiente doit être informée de la nécessité de consulter en cas de 
douleur pelvienne inhabituelle ou persistante, de saignement abon¬ 
dant, de métrorragies, de leucorrhées, de fièvre inexpliquée, d'un 
retard de règles, de la disparition des fils au toucher. 


NOTES PERSONNELLES 
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Contraception 

œstroprogestative 


RAPPELS 

- n, e et if thé r a peu tiq ue Em peche r fa b urvenue d ' u ne g rossesse, d s 
”P n réversible. La contraception œstroprogestative associe un oestro¬ 
gène (le plus souvent l'étbynilestradiol, parfois le 17-bêta-cestradiol ou 
e fierais d'oestradiol) et un progestatif, La vole d'administration peut 
ère orale, percutanée (patch), ou vaginale (anneau vaginal). 


ï^m PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* recherche de contre-indications aux cestroprogestatffe ; 

- risque acc r u d'accident vasculaire artérie : antécédents personnel 
: AVC, infarctus du myocarde, insuffisance coronarienne, adénopathie 
-C tarante des membres Inférieurs, HTA sévère, migraine avec au r a, 
: ecète compliqué, dyslipidémie sévère, ou association de 2 facteurs 
:e risque vasculaires parmi ; IMC > 30, tabac > 15 ctgarettes/j, migraine 
i — pie, âge > 35 ans, antécédents familiaux d'accident artériel 
pÜGoœ; 

- " sque accru de thrombose veineuse : antécédent de thrombose 
■femeuse profonde ou d'embolie pulmonaire, thrombophilie biolo- 
Pfue, S APL; 

- cancer hormonodépendant; 

~ autres : lupus, connectivités, affection hépatique sévère ou récente, 
“cspungiose sévère. 
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Contraception œstroprogestative 


• Recherche de terrains à risque : recherche de thrombophilie biolo¬ 
gique en cas d'antécédents familiaux veineux documentés avant 
50 ans; bilan métabolique en cas d'obésité, d'antécédents familiaux 
de dyslioidémies ou de diabète de type 2; migraines simples 

• Recherche d'associations contre-indiquées ou déconseillées : lemo- 
trigine (réduction des taux plasmatiques de lamotrigine), inducteurs 
enzymatiques (réduction de l'efficacité des œstroorogestatifs y compris 
par voie percutanée). 

• Recherche d'associations à prendre en compte : cidosporine, méla- 
torine, tacrolimus, tizanidine, ropinirole, sélégilire (réduction de eur 
catabolisme), colestyra mi ne (respecter un intervalle de 3 heures entre 
les prises orales), sugarnmadex utilisé en anesthésie pour décurarisa¬ 
tion (prendre alors des précautions équivalentes à ceiles prises pour un 
oubli d'un comprimé). 

NOTES PERSONNELLES 
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Contraception œstroprogestative 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

Ethynilestradiol 20 pg + lévonorgestrel 100 pg, 1 cp/j h heurs 
fixe : 

- à commencer la première fois le premier jour du cycle (premier 
pur des règles); 

- puis à prencre perdent 21 jours suivis d r un arrêt de 7 jours; 

- puis reprise 21 jours et ara de suite. 

Recommandations 

* Conduite à tenir en cas d'oubli d'un comprimé ; 

- si J oubli est de moins de 12 heures, l'efficacité contre cepïive est 
garantie; 

- si l'oubli est de plus de 12 heures : 

* prendre le comprimé oublié, 

- utiliser des préservatifs pendant les 7 jours suivant l'oubli, 

- utiliser une contraception d'urgence si des rapports ont eu lieu 
dans les 5 jours précèdent ’ J cubli, ou s’l'oubli concerne au moins 
deux comprimés, 

- si l'oubli concerne 1 des 7 derniers comprimés de la plaquette, 
débuter directement la plaquette suivante en fin de plaquette 
(sans tes 7 jours d’arrêt entre deux plaquettes). 

■ Une contraception d'urgence (cf. fiche suivante) pourra être 
c'escrito d'emblée si nécessaire., en association avec la prescription 
de la contraception orale. 

Situations particulières 

* En cas de difficultés d‘obsen/anc£ f préférer une voie d'adminis¬ 
tration percutanée [patch] ou un anneau vaginal, en respectant :es 
~êmes contre-indications. 
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Contraception d'urgence 


* Recherche d'dSSoàaïfQm à prendre en compte : f n J existe pas de 
données sur l J efficacité de la CU au lévonurgestref en cas de prise 
d'inducteurs enzymatiques, mais son efficacité pourrait potentiel¬ 
lement être diminuée. 

NOTES PERSONNELLES 


140 


Contraception d J urgence 


PRESCRIPTIONS 


Choix de la méthode selon le délai depuis 
le rapport à risque et le moment du cycle 

* Délai depuis le rapport < 72 h : lévonorgestrel, ulipristal acétate 
ou D'ü au cuivre. 

* Délai depuis le -apport f 72 h et 120 h) et/ou si début d'élévation 
de la LH (hors pic ce LH) ; Di U au cuivre ou ulipristal acétate. 

* Délai depuis le rapport > 120 h etfou si pic de LH ; DlU au cuivre 
cessible s ; la date présumée d J ovulation est de moins de 5 jours. 

* Plusieurs rapports à risque ; DlU au cuivre, ou uliprïstaf acétate 
^ tous les rapports datent de moins de 120 h}. 

Ordonnance (2 possibilités selon fe délat de prise) 

I * LévonorgestreJ 1,5 m g : 1 cp en une prise, à prendre e plus tôt 
cessible après !e rapport à risque et dans tous les ces dans les 
7 .neures. Ce traitement est disponible ; 

- en pharmacie : sur prescription médicale (remboursée 65%) ou 
sans prescription, gratuite pour les mineures; 

- en centre de panification et d r êducation familiale; 

- auprès des infirmières des collèges, lycées et universités. 

• Ulïpristaf acétate 30 mg : 1 qp en 1 prise, à prendre le plus tôt 
ocssbk après le rapport à risque et dans tous les cas dans les 
'20 heures. 


Recommandations 

* En cas d e vc m iss arment survenant dans les 3 heu res ap rès I a p ri se, 
prendre un comprimé. 
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Contraception d’urgence 


jteremmanddt.ons (suite} 

* Après la prise d'une CU par voie orale, les rapports doivent être 
protégés : 

- jusqu'à Ib fin du cyde en l'absence de contraception associée; 

- si CU par lévonorgestrel : pendant 7 jours en cas de prise d r œs- 
troprogestetif (?' jours pour la contraception an valérate d‘Œstradiol),. 
2 jours en cas de prise de microprogestatif; 

- si prise d'ulipristol acétate : pendant 14 jours en cas de prise 
d'œstro-progestatif {1 6 jours pour ]a contraception au valérate d'oes¬ 
tradiol}, 9 jours en cas de orise de micropncgestatif 

* Mise en place d'une contraception en l J absence de contracep¬ 
tion habituelle. 


Situations particulières 

* En CBS de poids > 75 kg, des données limitées suggérer" que les 
CU au lévomrgestrel et à E'dîpristel acétate ont une efficacité dimi¬ 
nuée. Chez toutes les femmes, la CU doit être prise le plus 
rapidement possible après des rapports non protégés. 

* En cas d'allaitement, il est recommandé de ne pas allaiter 
pendant une semaine suivant la prise d r u. oristal acétate et pendant 
au moins B heures suivant la prise de CU au lévonorgestrel. 


SURVEILLANCE 


* La survenue de métrorragies et la modification de la longueur du 
cycle en cours (raccourci eu allongé) sont fréquentes. 

• En cas de retard de règles de plus de 5 è 7 jours ou de saîgnements 
anormoux, effectuer un dosage de p-hCG 
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Crampes musculaires 

rappels 

Contraction spontanée et douloureuse o J un ou plusieurs groupes 
musculaires, une crampe débute brutalement et disparaît générale¬ 
ment après quelques minutes ou en étirant le muscle considéré, 
□issant ce dernier sensible durent plusieurs heures voire plusieurs 
curs. Bien Que bénigne, une crampe essentiels qui affecte vd-ontiers 
assuets âgés., les sportifs et i-as femmes enceintes peut être nyperal* * 
c que, perturber le sommeil et altérer la qualité de vie. 

diagnostic Clinique à l'interrogatoire d'un sujet qui rapporte sa 
survenue volontiers nocturne ou à l'effort (crampe du sportif), dans un 
muscle fléchisseur, souvent le mollet, le camé plantaire ou les 
iddocteurs. En dehors des crises, l'examen est nominal mais doit 
'^chercher les signes éventuels des crampes symptomatiques d'une 
■are affection sous-jacente : neurologique (myopathie, sclérose en 
■ aquss, polynévrite, souffrance radiculaire, etc.j, endocrinienne 
dystbyroidie, insuffisance surrénalienne), métabolique (insuffisance 
"en3le, troubles ioniques), varices. 

Objectif thérapeutique Réduire la fréquence des récidives et 
•:-oprendre au sujet è étirer ïe(s) rnuscle(s) concerné(s) fstretchingj. ers 
tas de crise me-s également de façon régulière. 
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Crampes musculaires 


■BT PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT H 

* Rechercher des médicaments susceptibles d'induire des crampes : 
fibrates. statines, bêtabloquants, bêtemiméliques, bromocriptine, 
corticoïdes, diurétiques, laxatifs, nifédfpine, tolcapone. 

* Redi Archer des contre- i ndica tic ns è k q urn in e : myast hén i e, tro ubi es 
de a conduction intracardiaque, grossesse et allaitement. 


NOTES PERSONNELLES 


Crampes musculaires 


PRESCRIRIONS 


Ordonnance 

* Pratiquer de façon quotidienne une séance d'étirements passifs 
3e 5 à 10 minutes du groupe musculaire concerné. Les étirements 
doivent toujours être pratïcjés de manière progressive et sans 
douleur, {i. est nécessaire de montrer concrètement au patient 
-Cniner. réaliser cette manoeuvre, Par exemple pour les crampes 
ou mo?fet ■ se tenir debout face à un mur situé à un mètre et se 
cencher e.n avant pour faim reposer les mains au mur sans décoller 
ss Eabns du sol.) 

* Ce r est ou en cas d'éch ec d e cette prati q ue préve nti ve rég u I iè re 
jïïocée aux conseils hygiénod.'ététrques et si les crampes sont 
^■equenteî et sévères que peut être prescrit : quinine 120 mg + 
famine 32 mg, 1 cp le soir pour une durée maximale de trois 

ois. NB . en raison d'effets Indésirables potentiellement graves 
allergiques, cardiaques ethématologiquesi la FDA n'autorise plus 
son usage dans cette indication. 

Règles hygaenodiététiques 

* Assurer une hydratation régulière, particulièrement en cas de 
"ortns chaleurs. Les fus de fruits frais sont recommandés, 

* Privilégier les aliments riches en magnésium pour les sportifs et 
“ s femmes enceintes [germe de soja, riz, pain complet, noix, 
bananes, etc). 

* déduire les prises d'alcool, de café et de thé qui constituent des 
fecteurs favorisants. 

* Eviter les positrons de raccourcissement musculaire extrême 
pieds tendus, etc.). 
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Crampes musculaires 


Situations particulières 

* Chez Je sportif, la prévention des crampes nécessita un édiauf- 
iement réguler, des étirements systématiques après ' effort, un 
aooort complémentaire de sel (NaCl) en cas d'effort prolongé, un 
régime riche en potassium et en magnésium. 

* La * crampe » de l'écrivain n 'est pas une crampe mais une dysto¬ 
nie segmentaire qui affecte Se membre supérieur dominant et plus 
particulièrement les muscles du poignet et des doigts. Elle relève 
de myorelaxants, d J une rééducation e" parfois d'injections de 
toxine botulinique. 


SURVEILLANCE 


* Dans un premier temps, mnt'ôie de =â pratique régulière et corrects 
des étirements et du suivi des consignes diététiques, 

* Après une prescription de quinine ; 

s'assurer de l'absence de réactions d'hypersensibilité : prurit,, 
érythème, purpura, photosensibilisation, malaise -* arrêt immédiat et 
définitif; 

- ne pas dépasser la dose prescrite et éviter les boissons riches en 
quinine [Sdiweppes®, Canada Dry 5 , etc.) ; 

- recherche d'effets indésirables : acouphènes, vertiges, troubles de 
la vision, céphalées, hypoacousie -?■ arrêt immédiat et: définitif ; 

- arrêt du traitement en l'absence de bénéfice après quatre semaines. 


NOTES PERSONNELLES 
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Crohn 

(maladie de) 

RAPPELS 

Affection inflammatoire chronique, de cause inconnue, qu peut 
atteindre tous les segments du tube digestif, mais le plus souvent 
! J iléon et le côlon (atteste iléocaecale) et, à un moindre degré, la 
région anafe. 

Diagnostic Devant oes situations cliniques variées : diarrhée prdon 
gée, lésions proctclogiques [fissures multiples et/ou ce siège atypique, 
abcès récidivants, fistu es complexes et/ou récidivantes), couleurs 
abdominales inexpliquées [fosse iliaque dro te notamment), associées 
a une altération ce l'état générai, des signes extradigestifs [érythème 
noueux, douleurs articulaires, uvéite), à un syndrome inflammatoire, 
une anémie, une ma absorption. L’évolution s 1 effectue le plus souvent 
p a - poussées, séparées de rémissions plus ou moirs longues. Les 
complications sent, fréquentes ; occlusions, sténoses, fistules, abcès et 
perforations, hemorragies, co te a gue grava. A ong terme., le risque 
de cancer colique ou de l'intestin grêle est plus élevé. 

Ûbjec t if th éra peut i pu e Ré gres&ion des pou ssêes et préve nti on d es 

récidives. 
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Crchn (maladie de) 


K PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* RecWche do contr^îndicathns . 

- corti coïdes : ÀTC D de trou b les psych i qu es sévère s sc u s co rti coTdes, 
viroses en évolution (herpes, varicelle, zona), états infectieux non 
contrôlés ; 

- azathioprine : hypersensibilité connue à 'azathioprine ou à la 
6-mercaptopurî.ne, allopurinol, allaitement. 

* Recherche de terrains à risque qu 1 i faudra traiter ou contrôle": 
diabète,. ATCD d r ulcè» r e digestif, d'ostéoporose, de tuberculose. 

* Recherche dissociations déconseilles : 

- corticoïdes ; aspirine > 1 g/24 h (accroissement du risque hémorra¬ 
gique); vaccins vivants; 

- azathioprine : phényiome (risque de convulsions par diminution de 
l'absorption), albpurinol (insuffisance médullaire éventuellement 
grave) et fbspbénytoïne [inducteurs enzymatiques -* perte d'efficacité). 

* Recherche dissociations à prendre en compte : 

- corticoïdes : autres médicaments hypofcai'émiams. anticoagulante 
oraux, inducteurs enzymatiques, digitaliques; 

- azathioprine : mésalazine, olsalazine ou sulfasalazine [risque de 
majoration de l'effet myélosuppresseur de l'azathioprine nu de la 
6-mercaptüp urine). 


NOTES PERSONNELLES 
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Crohn [maladie de) 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance de traitement de la poussée 

* Prednisone en une seule orise au petit déjeuner : 

- 3.80 mg/kg/j pendant 10jours; 

■ 0,60 mg/kg/j pendant 10 jours; 

- 3,40 mg/kg/j pendant 10 jours; 

- 0,30 mg/kg/j pendant 10 jours; 

- 3,20 mg/kg/j pendant 10 jours; 

- 0,10 mg/kg/j perdant 10 jours; 

■ puis arrêt avec maintien du traitement de fond. 

* Azathioprine 5Û mg : 2 à 2 r 5 mg/kg/j [sans dépassa 150 mg/j). 

* Calcium [1 000 mg) + vitamine P3 (B80 LM) : 1 sache: par four 
cars un grand verre d'eau er dehors des repas, durant toute la 
:^rée du traitement corticoïde. 


Régies hygîénodlététiqties 

1 Régime hyposedé standard (4 g do sei/j, soii 1 600 mg de 
sodium). 

* Suppression, des sucres d J absorption rapide (suce pur r confi¬ 
tures, sodas, gâteaux). 

■ Régime riche en protéines et en calcium 

* Me pas accroître rapport ce brique [risque de prise de poids). 

* Activité physique régulière pour lutter contre le risque d'atrophie 
musculaire. 

* Chez tous les patients, il faut obtenir l'arrêt du tabac qui aggrave 
'évolution. 




149 




















Crohn {maladie de) 


Situations particulières 

* Ost?üpü.roîe : chez: les femmes ménopausées et les hommes à 
risque élevé de fractures, adjonction d'un traitement préventif de 
['ostéoporose per vitamine D et diphosphonate : 

- vitamine D3 : une ampoule de 1ÛÛQ00UI, à renouveler à 
3 reprisas à une semaine d'intervalle, 

- ecide 2ûlédromque : une perfusion SV de 5 mg en 15 minutes, 
1 foîs/arv précédée d'une ampoule de vitamine D3 1ÜÛÜOO Ul. 

* Diabète . surveillance plus étroite de l'équilibre glycémique et 
renforcement du traitement oral ou passage à l'insuline si noces 
saire. 

* Antécédent dvkère digestif fgastroscopte et traitement antisé- 
crétoire). oméprasole 20, 1 cp/j en -'absence de lésion; 2 cp/j 
pendant à semaines en cas dVcère puis 1 cp/j en entretien 

* Formes sévères : lorsque la maladie est corticodépencanle ou 
corticorésistante, on peut avoir recours au méthotrexate. En cas 
d'échec des immunosuppresseur^ l'administration régulière d'anti¬ 
corps antLTNF-alpha est justifiée sous contrôle spécialisé. 

» Formes comp/f'quées ; les interventions chirurgicales sont réser¬ 
vées aux complications (perforation, sténose ou fistule, hémorragie 
grave) et rarement à l'absence oe contrôle de la maladie par les 
traitements médicaux. En effet, l’exérèse des segments atteints ne 
met pas à l'abri des récidives. 

-— 


SURVEILLANCE 


* De l J efficacité du traitement corticoïde : disparition en 48 à 72 heures 
des manifestations cliniques et normalisation progressive du syndrome 
inflammatoire. 

* Des effets indésirables engendrés pa r ['hypercorticisme : HTA, 
surpoidsj œdèmes, hypokaliémie (contrôle à J7) r diabète, aryctroohie. 
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Crohn (maladie de) 


ostéoporose, cataracte, syndrome cushingoïde, excitation, insomnie, 
infections, acné, glaucome, purpura, ulcè r e digestif. 

* L'azathioprine nécessite une surverJ ance Hebdomadaire de l'hémo¬ 
gramme au cours oes huit premières semaines de traitement, 
notamment en cas de forte posologie ei chez >es patients insuffisants 
rénaux ou Hépatiques. Cette surveillance devra être maintenue à inter¬ 
valles réguliers au cours du traitement, au moins tous les 3 mo : s. _es 
patients doivent contacter immédiatement le médecin an cas de fièvre 
(infections opportunistes}, d'angine, d'hématomes eu de saignements 
inexpliqués. 


NOTES PERSONNELLES 
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C 


Cystite aiguë 
simple 


RAPPELS 

i-en distingue' la cystite aiguë simple et les cystites à risque de compli- 
i3-an {d fiche « Infection urinaire-Généralités »). 

. ^gnostic Clinique devant des brûlures et des douleurs à is 
_ ni on, une pollakiurie et des mi et ic ns impérieuses. La présence dus 
_ remiers signes en l'absence de point et de pertes vaginales donne 
probabilité de cystite > 90 %, L'absence de fièvre et de douleurs 
- - oaire$ sent des s.gnes négatifs. L'hématurie, présente dans 30% 
s ces, n'est pas ur signe de gravité. Une bandelette urinaire est 
3mmandêe mais dans le cadre ce la cystite arguë simple, aucun 
: j e examen complémentaire n'est utile. 


tif thérapeutique 
: er guérir l'infection. 


^ahrer la douleur, prévenir les complice 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

-îchwçher une contres ndîcatrbn à k fosfomydne : allergie connue, 
atifisance rénale sévère (ClCr < 10 mc/min), grossesse et affairement 
sation déconseillée). 

1 Rechercher une contre-indication aux fluoroqur/idonss ; allergie 
—" je, ATCD aetendïnopathie, déficit en G6PD f grossesse etafoite- 
croissance non terminée. L'exposi:fon solaire ou aux UV est 
^"^e-indiquée durant le internent 
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Cystite aiguë simple 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

Un traitement probabilité est recommandé (Tableau H : fosfomy- 
cine-trométamol. 1 sachet de 3 g à jeun en une prise unique en 
première intention, 

'_a patiente doit être informée que les symptômes peuvent persis¬ 
ta pendant 48 à 72 h après le début du traitement en cas de 
trai tem ert mono dose. 

MB; les quinolones de V = génération (aride pipémidiQue,. a ode 
nalidixïque) n'ont plus de piace dans le traitement des rtecîions 
urinaires. Les quinolones de deuxième génération doivent etre 
préservées. 


Classe 

antibiotique 

Substance 

active 

Pesologta 

Durée de 
traitement 

Dérivé de ! J adde 
fosfoniqu* 

hs-ifomycine- 

tromêtamd 

3 g PC x l/j 

1 puf 

{msnadese) 

Apparentés 
aux fMactamines 

Pivnécillinan 

400 mg c Ox 2 /j 

5 jours 

Fluoroquinolanes 

CiproPoxBC'ne 

sOûmg PO x l/j 

1 jour 

iTC^odose) 

Ofksacïne 

403 mg PC x 1 /j 

1 jour 

(jTC'rodcise) 


SURVEILLANCE 

Jn ECBL ou une bandelette urinaire posi-traitement no sont pas 
recommandées mais en cas d'évolution défavorable [en pratique après 
72 h), on fers une réévaluation avec ËCBU e. arrtibiogrsrnms. 
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Cystite aiguë 
à risque de complication 


RAPPELS 

zien distinguer la cystite aiguë simple st les cystites à risque de compli¬ 
cation fet fiche « Infection urinaire de l'adulte : généralités *■). 

Diagnostic D'infection urinaire (IU)„ survenant chez une femme 
présentant des facteurs de risque de complication : and ma le orga¬ 
nique ou fonctionne le urinaire (reflux, lithiase, résidu, tumeur, etc.); 
cathoiogio associée (insuffisance rénale sévère, immunodépression, 
etc.); terrain particulier : grossesse, sujet âgé avec comorhidité ou 
□itères de fragilité (perte de poids, marche lente, faible endurance, 
activité physique réduite). 

l'absence de comcrbidité, la cystite de la femme > 65 ans est à 
:cnsidérer comme une IU simple. Chez I"homme, la « cystite » est une 
orestatite {rf. fiche thérapeutique correspondante). 

dn ECBU orienté par la BU sera systématiquement réalisé. 

Objectif thérapeutique Calmer la douleur, prévenir les complica¬ 
tions et guérir l'infection. 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


■ fîecnencher une aiïergre aux céphai'osporïnei. 

* Rechercher une insuffisante rénale sévère (OCr <2QnL/mhJ: 
réduire la posologie de moitié. 
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Cystite aiguë à risque de complication 


PRESCRIPTIONS 


Contrairement aux autres 1U, le principe est de différer l'antibiothé- 
Tcipie r si la d image le permet, pour l'adapter d'emblée aux résultats 
de , antib'ograrrimE. Si le traitement ne peut pas être retardé dans 
l J attente des résultats de ï antibiogramme, un traitement probabi¬ 
liste est possible mats une réévaluation clinique et microbiologie 
est nécessaire è l'obtention de l'antibiogramme. 

Les traitements en dose unique et les traitements courts ne doivent 
pas être utiEisée. 

Ordonnance 

Si Tétât de la patiente nécessite d'instaurer un traitement en 
urgence probabiliste, on utilisera en première intention la nîtrofu- 
rantoïne, puis le eéfixime et Ses fluoroquinolones en dernière 
intention 

La durée totale de traitement est d'au moins 5 jours, voire 7 jours 
oo u r la nitrofurantoïne, Les qu indon es de V* génération (acide 
oipémoiaus, acide nalidxiqjc) ne sont pas recommandées même 
si la bactérra apparaît comme sensible à l'antibiogramme. Par 
ailleurs, les fluoroquinobnes ne devraient pas être prescrites si 
l J antibiogramme révèle une résistance aux qui colores de géné¬ 
ration car cela constitue souvent un riscue de sélection d'un mutant 
de haut niveau de résistance, Œ Tableau t. 

lab e:i. - Traitement probabiliste d'une cystite aiguë compliquée. 


Gesse antibiotique 

Substance 

active 

Posologie 

Durée de 
traitement 

Nit'orfuranes 

Nitrotjrentoîne 

ICC" mg PO x 3/j 

7 jours 

Cép^elcsc-srïn-es 

Céflxine 

2Q0 ng PO î( 2'j 

5 jo^rs 

Flucxoquinolones 

Ciprofloxacine 

530 mg FOx 7 ]\ 

5 jours 

Oflcxscire 

200 mg PO x £/j 

5 .ours 
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Cystite aiguë à risque de complication 


Situations particulières 

* L'utilisation de nitrofurantoïne peut être ew-sagéa en Traite- 
^ent probaoi liste. 

En revanche, la nitrofurantoïne ne doit plus être utilisée en traite¬ 
ment prophylactique cies infections urinaires récidivantes 
■traitements continus au intermittents). 

-ar ailleurs, en raison du hsque potentiel grave immunoailergïcue. 
!es traitements répétés doivent être évités. 

1 Après obte ntio n de l J a nt'biog ra m me, u n craitem ent de rel a i s do it 
être rnis en place si nécessaire Tableau 2). 


- Traitement de releb possibfe après obtention 
ss I antibiogramme de ia cystite aiguë compliquée. 


Antibiotique 

Substance active 

Posologie 

Durée de 
traitement 

Pénicilline 

Am Sx ci - ïne 

1 SPOX5/; 

7 jours 

Am ûxicil 1 ’n e-ao idç 
devj.anique 

1 g PO x 3/j 

7 jours 

Sulfamide + 

trïmétbopjime 

Suifs mé^hcxazole- 
triné:hop" rre 2MX i 
£00 mg + T VF 

160 mg} 

1 Hip PC- x 2/j 

5 jours 

_-_1 


NOTES PERSONNELLES 
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D 


Dépression réactionnelle 


~ e trouble dépress f caraclé risé est le trouble psychiatrique le plus 
“èquent {pré valence sur la vie entière : 9% che? 'homme et 16 % chez 
s femme). Il multiplie par 30 le risque suicidaire et 10 % des personnes 
déprimées décèdent par suicide 

diagnostic Devant un tableau associant de manière variable une 
rumeur dépressive (tristesse, anhédonîe, vision pessimiste ce l r avenlr r 
dévalorisation),, une idéation dépressive [culpabilité, honte, regrets), 
- 2Ë troubles du comportement (mutisme et attrtude figée, ralentis¬ 
sement moteur et idéique ou au contraire agitation et Déambulation, 
nsoinnie), une anxiété diffuse et par^c s des idées suicidaires. 
— tableau doit être installé depuis a u moirs 6 semaines. 

-3 recherche du cadre nosologique est importante. Repérer une éLio- 
ogie iatrogène (corticothérapie et/ou interféron) ol médicale générale 
usions cérébrales, dysfonctionnements thyroïdiens ou surrénaliens, 
maladies de système, hémopathies, carcinomes). 

Daj actif thérapeutique Amélioration thymique et prévent on do 
"squo suicidaire. 
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Dépression réactionnelle 


*ET PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Rccherçhù de contre-ïndications ; épisode maniaque. 

* Recherche de terrains è risqus - s uj ets <18 êns ou > 65 ans, ns uff i - 
santé hépatique (réduire la posologie de 50%), insuffisance rénale 
(posolugies usuelie$ avec surveillance], grossisse, comitialité, diabète, 
risque suicidaire (risque de levée d'inhibition). 

* Recherche d'associations contre-indiquées : IMAC, Ünézolide, tnp- 
tans, pimozide, métoproloi, médicaments allongeant I espace Qi. 

* Recherche d r assOcitions démnseiÏÏées : imipraminiques, métha- 
dons, anti psychotiques, diurétiques, millepertuis, lithium, AV K, 
carbamazépine,. tramadol. 

* Bilan préthérapeutique - ISR3 —y iorogramme [surveillance de la 
natrémie si sujet a risque). Acide va lp roi que -* Transamînases, NFS, 
bilan de coagulation et temps de saignement. 


NOTES PERSONNELLES 


« 
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Dépression réactionnelle 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Paroxétine 20 mg : Yz çp le matin pendant 7 jours puis 1 qp/j si 
bonne tolérance. 

du 

* Esritaloprarn 10 mg ; Yi cp/j pendant 7 jours puis 1 cp/j si bonne 
tolérance. 

_e traitement est prescrit jusqu'à stabilisation de l'humeur avec 
période de consolidation d'au moins 3 mois. Le sevrage doit être 
progressif. 

Règles hygîénodîététiques 

■ Régularité ds la prise médicamenteuse. 

* Exercice physique et rythme de vie régulier. 

* Consommation d r alcooi fortement déconseillée. 

* Régime alimentaire équilibré. 

* Surveillance du sommeil. 

Situations particulières 

* En cas de trouble bipolaire, éviter la prescription d'antidépres- 
—lts qui majorent le risque de cycles rapides : divaïproate de 
sodium 500 mg. 1 cp/j puis augmenter très progressivement 
: *squ r à 1 ÛOÛ voire 2 500 mg/j (posologie maximale) en deux prises, 
surveillance de la NFS, destransaminases, du bilan de coagulation 
=t du temps de saignement à 1 5 jours puis des transam inases tous 
es 6 mois. 

* En cas de symptômes psychotiques associés : quetiapine LP 300 r 
300 à 600 mg/j le soir 
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Dépression réactionnelle 


Sfouatforts particu*™* fsu'iîej 

* En cas d'atgies associées : duloxétine 60 mg, 1 gél./j. 
Surveillance mensuel le de la fonction hépatique durant les premiers 
mois. 

• £n cas d'urgence [m élan colle, catatonie) ou ü'e symptomatologie 
in contrôlée avec risque suicidaire majeur : é lectrocon vu Isivo théra¬ 
pie à discuter en milieu soéctalisé. 


SURVEILLANCE 


* De l'efficacité du tra'tement : amélioration des symptômes {sous 3 à 
10semaines chez 95% de? patients), stabilité thymique. 

* Do la tolérance : troubles oe a lîb'do, virage maniaque, risque suici¬ 
daire (levée d'inhibition), perte ou gain de poids, tremblements, 
troubles digestifs, hyponatrémie., asthénie, hyperonîrisme. 


MESURES COMPLÉMENTAIRES - I M 

* Psychothérapie de soutien, relaxation, adaptation du rythme devis 
(lutte contre les facteurs de risque), prise en charge d J un éventuel 
trouble de la personne : 'té- 

* Thérapie cognitivo-comportementa a . t edi fier les schémas cogni¬ 
tifs négatifs qui favorisent les rechutes. 
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Dermatite atopique 


RAPPELS 

dermatose inflammatoire chronique, évoluant par poussées, chez des 
Z-ijcts présentant uns prédisposition génétique au déve oppenent 
a affections atopiques : eczéma, asthme. fhi no conjonctivite allergique. 

- ' sgrtost i c Clin i que devant ces Iésions généraIernent syméïr içu as 

a: prurigineuses avec une xérose (oeau sèche) : 

- chez le nourrisson ; lésions inflammatoires suintantes avec une 
évolution plus ou moins croûte use., siégeant préférentiellement sur les 
::nes de convexités (visage - respect de la région centrofaciale -, 
cônes d'ex:en$:cn des membres).. 

- chez ï enfant de plus de 2 ans et T adolescent ; lésions plus sèches, 
ï égéant aux plis de f: exion (plis eu coude, creux poplités) et aux extré¬ 
mités (poignets, mains, chevilles). La chénification (épaississement de 
s peau) apparaît progressive ment 

Objectif thérapeutique Contrôler l'inflammation [dermooorti- 
toices] et lutter conzre la sécheresse cutanée (émoi Lents). 

* L'éducation du patient ou de ses parents à une uiïteation optimale 
ces médicaments est importante. 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


* Recherc.h er une cassure de h courbe s ta turopon dé ra le chez l'enfa n i 
au des signes évocateurs d r allergie alimentaire ou respiratoire 
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Dermatite atopique 


(urtfGarnff, asthmej qui justifïeraïent une consultation spécialisée et ia 
réalisation de tests allergologiques. 

* Éducation thérapeutique des parents et I utter co ntre la < corti copho- 
hie ». Vaincre la réticence d'application, Exol'quer la gêne fiée au prurit 
ressentie pur fe nourrisson (agitation, p leurs, troubles du sommeil}. 
Appliquer des quantités de dermocort'coTdes plus importantes et 
moins longtemps (améliore J J efficacité du traitement) 

* Re. p ren dre sa ns a rtsn dre I es d erm ocorti coïd e s lors des rech utes qui 
sont inéluctables. Expliquer que les effets secondaires sont rares quand 
la prescription est bien suivie. 

* Laisser une « liberté » quant à l J application des derme corticoïdes. La 
décroissance progressive est d'usage pour limiter un effet rebond mais 
aucune étude n’a prouvé le bien fondé de cette pratique. 

* Former te 5 parents aux signes de surf nfecî ion bactérienne (pustules, 
croûtes jaunâtres et adénopathies) ou virale (présence de vésiculopus- 
tules plus ou moins hémorragiques ou nécrotiques pouvant être 
accompagnées de signes généraux) nécessitant une consultation 
urgente. 

4 Rassurer les parents quant à l'évolution : guérison le plus souvent 
avant J'âge de 4 ans (70 %) et avant 10 ans dans 90 % des cas. Seuls 2 % 
des cas se prolongent à l'âge adulte. 

* Rechercher une contre-indication aux corticoïdes topiques ; infec¬ 
tion cutanée, lésions ulcérées, acné, 

NOTES PERSONNELLES 


164 


Dermatite atopique 


PRESCRIPTIONS 


T 


Ordonnance 


* ^réparation magistrale (ou autre crème émolliente) : 

- glycérolé d'amidon ; 30 g; 

- Co kl créant 5 fl u f de/la rt ; QSP 300 ml ; 1 appl ication b soir à te sortie 
X bain sur l'ensemb te Ou corps ; 1 pot/15 jours (ou An o is) ; OS P émois. 

* Flutîeasone propionate crème à 0,05 % : appliquer 1 seule 
fc s/j (à distance de l J app ! :catlon de J J émoi lient) jusqu'à améLora- 
cor. des lésions cuténées (entre 5 et S jours}. 3 tubes pou^ 6 mois, 

45 mg, pour un nourrisson de moins d‘ 1 an; 6 tubes pour 
; mois, soit 90 mg, pour un enfant d J l an et plus. Compter le 
-ombre, oe tubes utilisés. 

~zs d'application sur les paupières (risque de glaucome). 

■ L'application de flutîcasone ec celle des émollients doivent être 
séparées dteu moins 2 h. 

Règles hygiénodiététîques 

* Bains toutes les 48 heures chez le nourrisson pour éliminer les 

routes., en utilisant une eau tiède (33 à 35 D C3 et un Syndet liquide 
s/ithetic detergent : produit de toiletta non détergent). 

* Poursuite des émollients même en l'absence de poussée d'ec¬ 
zema. 

* Éviction des facteurs irritants : chaleur, laine, etc. Conseiller le 
zart de vêtements en coton, en soie ou en polyester à fibres fines. 

* Ne pas retarder te diversification alimentaire (entre 4 et 
$ mois). Les œufs, le poisson, les aliments contenant de l'huile 
z arachide, les fruits exc'iques seront introduits aux alentours de 
r ! mois, Les laits dits * hypoallergéniques » n'ont pas fait .a preuve 

!eur efficacité. 

I* Appliquer normalement te calendrier vaccine!. 













Dermatite atopique 


Situations particulières 

Le bénéfice clinique de l'éviction des pne uni allergènes domes¬ 
tiqués n'est pas clairement établi. 


SURVEILLANCE 

■ De l J efficacité du traitement- régression des Sciions cutanées et de: 
signes fonctionnels. 

■ Évaluer ia eonsommerton de dermocorffcoïdès en comptant .'e 
nombre de tcbes. Pour éviter les excès, il est possible de -fixer avec le* 
parents un nombre de tubes maximal à utilise?- par période de 6 mois 
45 mg, soit 3 tubes chez te nourrisson, et 90 mg, soit 6 tubes che: 
l'enfant de plus d J 1 an. 

* De la tolérance des dermocorticoïdes et de l'apparition d'effett 
secondaires éventuels : atrophie cutanée, fétertgîectasias, vergetures 
(à Ie racine des membres notamment, et survenant plus volontiers er 
période péri pubertaire}, dermite pé no raie, Les effeis généraux sor- 
exceptionnels : Frainage de l'axe corticotrope et retard Ce croissance 

NOTES PERSONNELLES 
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Dermatophytie 
de la peau glabre 


RAPPELS 

-ée le plus souvent a des charroi gnons zoo phi les tels que Mforospo- 
"cr canis, qui s'acquièrent par contact avec un anima à poils (chs", 
=oia hamster, etc.), lui-même contaminé. 

5'cgnostie Clinique devant des lésions amendés ou arciformes à 
©(tension centrifuge et guérison centrale, à bordures érythématosqua- 
_ euses et vésiculeuses. Un diagnostic mycobgique est recommancé 
s *ant le début g e tout traitement antifungique. 

PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT mm 

fediercher un antécédent d'effets secondaires sous terb\r<ZTinë ( 
■^chercher une anomalie du bilan hépatique et prévenir le patient qu r il 
_ arrêter immédiatement le faite ment et consulter en cas de surve- 
d'une éruption cutanée. 

NOTES PERSONNELLES 
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Dermatophytie de la peau glabre 


■r 


prescriptions 


Ordonnance 

• Lésions peu étendues ; bifonazole 1 % crème ou omoconsîole 
1 % crème, 1 applicaiion le soif sur les lésions pendant 6 3 
8 semaines. Éviter le contact avec les yeux. 

* Lésions étendues, muftfptes ou foJf reuJa ires : 

- adulte : terbinafine, 1 cp a 25Ü mg/j, 2 à 4 semaines;. 

- enfants : griséofulvine, 20mg/kg/j en 2 prises, à prendre avec 
un aliment gras (lait non écrémé par exemple) pendant4 semaine. 

En cas de persistance des lésions le traitement peut être oro cngt, 
jusqu'à 8 semaines (surveillance de la numération formule 

sanguine â un mois}. . 

Chez le s enfants de moins de 6 ans, broyer finement les comprimés. 

Mesure associée 

Dépistage et tracements des animaux sources pour éviter les 
récidives. _ __ _ __J 


SURVEILLANCE 


Rechercher les effets indésirables de h ter binons ; bilan hépatique, 
rénal et hëmatologique préalable puis mensuel. Arrêter e traitement 
et consulter en cas de fièvre, engin-, infection, lésions cutanées, urines 
foncées. 
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Dermatophytie 
unguéale, plantaire, 
interorteil, inguinale 


RAPPELS 


-= s plus souvent au champignon anthropophile Trichophyton rubrurn 
: contamination interhumaine, l'intertri go interorteils à dermato¬ 
ses touche jusqu'à 15% de s population. Il peut s'associera une 
e me plantaire et/ou unguéale source de récidive. Une atteinte 
uinale peut également être associée. 

: nostic D evant d es I ésions sèch es ou suintant es, pl us o u m o in s 

irées, touchant le pi us souvent les 3 e et 4 a espaces interorteils, 
■nte plantaire se caractérise par un aspect squameux d'une ou des 
plantes avec un aspect bien en être des plis. Les ongles de pieds 
ms présentent une hyperiéretose sous-unguéale et une onycho- 
déoutant sur la partie distale et latérale de /ongle er s'étendani 
'essivement h la totalité de l'ongle jusqu'à sa base (atteinte matri¬ 
ce'. Si un trabernent par voie systémique est envisagé pour une 
"te plantaire et/ou unguéale, Iej présence d'un champignon patho- 
€ doit être confirmée au préalable par un examen mycologique. 

ttf thérapeutique Guënr les lésions d'intertrigo et prévenir 
-eddives notamment dans le cadre de le prévention oes érysipèles 
î'vanis. 
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Dermatophytie unguéale, plantaire, înterorteil, inguinale 

WmE PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 1 


* En raison des effets secondaires graves (exceptionnels) et d'une 
efficacité inconstante, le traitement par teroinafine per vos craie ne 
sera proposé qu'en cas de ‘acteur de risque (antécédents d'é'ysipèîe, 
diabète, artériopathie des menores inférieurs) ou en cas de gêne 
irmportante pour le patient. 

* /?scini^rcfrer un antécédent d "effets secondaires sous t£i ,i bi r nafïns, 
rechercher une anomalie du bilan hépatique et prévenir le patient qu i 
doi: arrêter immédiatement le traitement et consulter en cas de surve¬ 
nue d'une éruption cutanée. 


NOTES PERSONNELLES 
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Dermatophytie unguéale, plantaire, interorteil, inguinale 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance en cas dlntertrigo 
înterorteil ou inguinal 

Bifonszolel % crème ou omoeonazole 1 %crème:1 application 
le soir sur les lésions pendant 4 semaines. Eviter le contact avec les 
yeux. 

Ordonnance en cas de dermatophytie plantaire 

Terbinafine ï 1 cp a 250 mg/j pendant 2 à -1 semaines. 

Ordonnance en cas d'onychomycose 

* £j atteinte dfsta/e ou Jatérafe rsoiée affectant mo/ns de 4 o.ngfes ; 

- brfonazole 1 % - urée 40 % pommade : appliquer une ‘ois par 
pur o quantité nécessaire pour recouvrir tout l'ongle infecté. Main- 
;enir en place sous pansement occlusif pendant 24 heures. Avant 
chaoue renouvellement, baigner l'orgie dans * J eau chaude et élimi¬ 
ner e partie ramollie à l'aide du g ravoir. Renouveler ainsi jusqu'à 
élimination complète de J'ongle pathologique. Selon l'étendue de 

atteinte et T épaisseur de l'ongle, 1 à3 semaines de traitement sont 
nécessaires. Puis bifonazol 1 % crème : une fois la partie malade 
éliminés r appliquer la crème sur =e lit de l'ongie jUSüu'à la repousse, 
ou 

- amoroHine solution filmogëne : appliquer une‘ois par semons ; 

- cidoplrox 8 % solution ftlmogène : appliquer une fois par jour, 
do préférence le soir, une fine couche sur I 1 ensemble du plateau 
unguéal de tous tes ongles infectés. Auparavant, il est recommandé 
d'ôter les parties libres des ongles malades en utile an t un coupe- 
ongles au une lime. Une fois par semaine, pendant toute la durée du 
traitement, l'utilisation d J une solution dissolvante permet d'enlever 
la couche filmoqène qui pourrait nuire è la pénétration du principe 
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Dermatophytie unguéal», pîantarr^ mterartéil, itiguinate 


Ordonnance en C55 d'onychomycvSB (suite) 

actif. Le traitement doit se poursuivre jusqu'à guérison clinique 
et repousse de l'ongle sain (habituellement entre 3 lonychomy- 
cose des doigts] et 6 mois [onychomycose des orteils]). 

■ 51 atteints maîrkieih ou disîate de plus de 4 ongles : 

- terbinafine : 1 cp à 250 m g/j pendant ù mois; 

- cidbpirox S % solution fïlmogène ; cf modalités de pres¬ 
cription ci-dessus. 

Règles hygiénodiététiques 

■ Toilette au savon doux puis bien sécher les pieds et tes 
espaces interdite ils. 

* Éviter les reconta mi nations à partir notamment des chaus¬ 
sures, des tapis da bains, etc. 


SURVEILLANCE 


Rechercher tes effets indésirables de /a terbinafine .bilan hépatique, 
rénal et hématologique préalable puis mensuel. Arrêter le traitement 
et consulter en cas de fièvre, angine, infection, lésions cutanées, urines 
foncées 


NOTES PERSONNELLES 
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Dermatose du siège 
chez le nourrisson 

RAPPELS 

-aïhologies fréquentes et souvent transitaines r les dermatoses du siège 
-Tes p on dent à deux situations cl niques. 

Diagnostic 

* 3e r matiie ces convexités dessinant un * W » ; l'étiologie la plus 
^àquente est la derm alite c r irritât ion située sur les zo res de frottement 
□as langes à distance des plia survenant chez le nourrisson entre 0 et 
'2 mois, ça peau est vernissée, érythémateuse les localisations sort 

cuisse s, tes tesses, le scrotum ou tes grandes tevres. L'irritation du 
-ego est directement liée au temps de contact de l'urine avec te peau. 

* Dermatite des p s : il existe les dermites périorificiel es [érythème 
:e r anal au cours d'une diarrhée,, etc.) et tes intertrigcs m'crobiens ou 
“cdidosiques. Au moindre doute, des prélèvements doivent être 
^aïïsés. 

CfeJ«tïf thérapeutique Soulager l'inconfort du nourrisson et cica 
rser les lésions. 

* Les règles d'hygiène et "'éducation des parents sont tout à fait 
■fcenfrdtes à titre curatif et préventif 

K PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT m 

“ minet une der.metose infectée : papules et érosions. 


173 

















Dermatose du stège chez le nourrisson 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

Dexpanthénol 5% pommade: 1 application après chaque 
change jusqu'à guérison, Éviter tout contact avec les yeux. 

Règles hyg lé riodlét étiques 

I 

* Augmenter la fréquence des changes. Nettoyage à l r eau tièce, 
sécher en tamponnant Maintenir le siège h l'air quand cela est 
possible, 

* Arrêter l'utilisation éventuelle des cosmétiques (laits nettoyants, 
crèmes parfumées), 

* Pas de dermocorticoïdes oont I 1 occlusion (langes) augmenterait 
l'aosorption. 

Situations particulières 

Une dermatose du siège résistant au traitement bien conduit doit 
■faire rechercher des causes plus rares et adresser le patient à une 
consultation spécialisée. 


* De révolution favorable locale en quelques jours et de l'absents 
d'intolérance. Le dexpanthénol contient de la lanol'ne (graisse de 
laine) et peut provoquer des réactions cutanées (eczéma oar exemple’ 

* L'érythrodermie desquamative de Lemer-Moussous touchant le 
nourrisson avant légc-de 6nrois doit ère envisagée devant une extor¬ 
sion de 'érythème sur .'ensemble eu corps avec une desquamation 
Cette pathologie rare liée à une levure du cerne Mé/assezie évolue 
spontanément de façon favorable et sans cicatrices. 
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Dermite séborrhéique 
de l'adulte 

Dermatose chronique frequente, en particulier chez l'homme de 20 à 
-- ans, évoluant par poussées et touchant principalement e cuir 
nevefu et le visage. 

- ag no st ic Ci i nique de va nt la présence d s pla q ues èryt lê m ateu s os 
œcouvertes de squames grasses situées dans les sillons nasdabiaux, 

sourdis et à Sa limite front-cuir chevelu ot/ûu de squames du cuir 
"velu (« pellicules grasses 4 Une plaque présternale arrondie peut 
egalement être observée, de même qu'une atteinte des conduits audi- 
externes et de la zone génitale Les :ésions du cuir chevelu peuvent 
: 7e prurigineuses. Les patients rapportent une évolution chronique 
”” poussées. Le principal diagnostic différentiel es: le psoriasis. 

- : actif th é re pe u tïq u s Rédu i re le s sym pte m es et la duré e d évo - 
—on d J ur-ie poussée (traitement d'attaque) et diminuer la fréquence 
ces poussées (traitement a Entretien). Ces objectifs, b caractère non 
o-Ttif du traitement, ainsi que révolution chronique ce la maladie 
scient être expliqués au patient. 

"mm PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


-'■-“chercher les contre-indications aux ■corticoïdes topiques ; infection 
—‘^née. lésions acérées, acné. 
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Dermite séborrhéique de l'adulte 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

• Sur le cuir chevelu : shampooing kétoconazole h 2 % ou sham¬ 
pooing de cidopiroxolamine, 2 à 3 fois/semaine pendant un mois 
en traitement d’attaque puis 1 fois/semaine en traitement 
d'entretien. 

Laisser agir le shampooing 5 minutes avant de rincer. 

* Sur les lésions du visage ou du torse : ddopiroxolamine 1 /» 
crème ou kétoconazole 2 % crème, 2 fois/j au moment des pous¬ 
sées et 1 fois/j ou 1 jour sur 2 en traitement d'entretien. 

Règles hygiénûdiététiques 

Soins de peau à maintenu au long cou'S : 

— toilette eu visage av&c un savon sans savon . pain d&rmâtolo- 
gique PU Syndet fsyntheticdetergent) ou une eau micellaire; 

. crème émolliente sur le visage : application le matin sur les zones 
atteintes. 


Situations particulières 

En cas de poussée très inflammatoire, un corticoïde local de 
niveau II peut être prescrit les 2 ou 3 premiers jours puis relayé par 
une crème antifungique - 

_ désonide Û,Û5 % ou 0,1 % crème : 1 application le soir sur le 
visage pendant 2 à 3 jours. 

_ Hydrocortisone 17-butyrate 0,1 % mieronlsée émulsion : 

a ppliqu er sur le eu i r chevel u perdant 4 à 5 je urs 
Ce traitement ne doit pas être répété et doit rester ré&rvé a des 
poussées importantes en raison des risques d'effets secondaires 
locaux liés à l'application de dermocorticoïdes sur le visage 
{en particulier survenue d ' une rosa eéej» ___ 
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Diabète de type 2 


RAPPELS 


Lr diabète sucré est une maladie chronique dont la préva:ence, qui 
; accroît avec l'âge, est d'environ 5 %. Caractérisé par une hyperglycé- 
il favorise les infections et entraîne des complications 
u ao vasculaires {rétinopathie, néphropathie, neuropathie] et macro 
lesculaires (infarctus du myocarde, AVC r artéhopathies périphériques), 
^soo nsa b les d'une mortalité précoce. Le diabète de type 2. le plus 
ruent {90 %) t survient généralement après 40 ans chez des sujets 
Eventaires et en surpoids. Il associe une insulinorésistance et un 
nraut d" insu linosécré Lion. 

I zgnostic Établi par: 

- .ne glycémie supérieure à 1,26 g/L {7,0 nmd/L) après un jeûne de 
i -a u res, contrôlée è deux reprises 

- : u des symptômes de diabète {polyurie, poiydipsie, amaigrissement) 
Œsodés à une glycémie > 2 g/L {11,1 mmol/L). 

Cfcj#ct]f thérapeutique 

A terme, prévenir les comolications cardiovasculaires e: réduire la 
| T-crtalité- 

2'sns l'immédiat, réduire "hyperglycémie, ses symptômes et ses 
pnplications éventuelles. 

1 contrôle glycémique doit être individualisé selon les patients, 
I teréra/ement, une ribe d'HbATc ^ 7 % est recommandée 6,5 % 
\ s ëabète récent chez sujer jeune, sans ÀTCD CV). 
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Diabète de type 2 


» La metbrmrne constitue Je médicament de référence après k mise 
en plaça de mesures hygiénodrététiques, l'ensemble nécessitant une 
éducation thérapeutique, 

* L'adjonction de sulfamides hypoglycémiants, d'inhibiteurs de 
alpbag/ucosfdases ou de la DDP-4, de g/mrdes voire d'une îfisubs- 
tfrérapie doit être ënvi$dgé& si i'objectif glycémique n 'esr pas atteint 


K PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT S 

* Rechercher un diabète secondaire : diabète MODY chez un sujet 
jeune, hémochromatose, pancréatite chronique, corticothérapie, 
cirrhose du foie. 

* Mettre en place des mesures hygiénodiétér/ques (cf. paragraphe 
suivant] qui sont susceptibles à elles seules de contrôler le trouble 
métabolique. 

* Rechercher des complications précoces de la maladie et/ou une 
dyslipidémie associée : bilan ophtalmologique, cardia vasculaire e: 
rénal. La fonction rénale conditionne les possibilités thérapeutiques et. 
les adaptations nécessaires. 

* Rechercher des contre-indications : 

- metformine et sulfamides : addocétose diabétique, insuffisant 
rénale sévère (ClCr < 3D mL/min) ou affections aigues susceptibles 
d'altérer la fonction Fende (déshydratation, choc, insuffisance 
cardiaque, etc.), insuffisance hépatocellulaire; 

- sulfamides : porphynes, miconazole (hypoglycémies); 

- inhibiteurs des alphaglucosidases : maladie chronique du tube 
digestif; 

- inhibiteurs de la DF p -4 : insuffisance cardiaque,, pathologie 
hépatique; 

- g irtdes : inhibiteurs et inducteurs enzymatiques, insuffisance 
hépatique. 

* Rechercher des situations è risques ou des assodadons dêconse- 
lées : alcoolisme, grossesse et allaitement (préférer T insulinothérapie 
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Diabète de type 2 


corticoïdes, danazol (diabétogène), kétotifène. Sulfamices : déficit en 
j6PD. 

* Recherche d'associations à utiliser avec précautions . diurétiques, 
"euroleptiques Sulfamides : dlopurinol, AVK, bêtabloquants, fluccna- 
zoie r IEC (majoration de 'effet), cl a ht h rom y ci ne et érythromycine 
hypoglycémie), analogues de a somatostatine Glinides : AINS, bêta- 
- oquants, IEC, ÉMÀO, trimétoprime, aicoo;. 


NOTES PERSONNELLES 


























Diabète de type 2 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance en première intention,, si les mesures 
hygîénodiététiques sont insuffisantes 

Metfbrmine 500 ou 1 000 mg : posologie initiai* de 500 mg 2 à 
3 fois/j au cours des repas, adaptée après 15 jours en fonction de la 
glycémie; une augmentation progressive peut permettre d'amélio¬ 
rer ia tolérance gastro-intestinale. La dose maximale est de 3 g/j en 
3 prises. 

NB : le traitement doit être suspendu 2 jours avant une intervention 
chirurgicale ou des examens d'imagerie avec un produit de 
contraste iodé {hydrater les patients). La nécessité d'une adminis¬ 
tration transitoire dlnsulir.e dépend de la sévérité du diabète. 

Ordonnance en deuxième intention, si l'objectif 
de contrôle glycémique n'est pas atteint 

Adjonction en bithérapie de metforminefd-dessus) - un sulfamide 
hypoglycémiant : giibenclamide, cp sécables 5 ing. Posologie 
initiée de 2,5 mg 2 à 3 fois/j avant les repas, adaptée après 15 jours 
en ^onction de la glycémie. Une augmentation progressive est 
nécessaire avec une dose maximale de 15 m g/jour cri 3 prises. 

NB : le risque d'hypoglycémie,, ses symptômes et son traitement 
oins que les conditions favorisantes doivent être expliqués au 
patient et à sa famille. 


Ordonnance en troisième intention, 
si l'objectif glycémique n'est toujours pas atteint 
et si l'écart à l'objectif est inférieur à 1 % cTMbÀl c 

Une trithérapie avec adjonction d'un inhibiteur des alphaglucçsi- 
dases oj de la DFP-4 peut être proposée : 


Diabète de type 2 


Ordonnance an &dteràme ni rartuOfl 'suïtej 

- a car b ose 50 mg : débuter à dose progressive, 1 cp 3 fois/j su 
début des reoas puis si nécessaire 100 mg 3 fois/j; 

ou : 

- metformîne 1 000 + sitaglÈptine 50 : 1 cp matin et soir. 

Mesures hygiénodié té tiques 

Elles sont essentielles. 

■ Pratiquer une activité physique régulière d J au moins 30 minutes 
presque tous les jours et lutter contre la sédentarité. 

+ Diététique; 

- éviter les a limer :s riches en sucre, en graisses et en calorie, en 
particulier beurre, fromages, charcuterie, pâtisseries; 

- réduire l’apport de sucres d'aosorption rapide ; sodas, desserts 
sucrés, confiseries, alcools, 

- assurer une alimentation variée régulière et équilibrée; 

- assure rune alimentation riche en fibres [fruits, légumes, céréales 
complètes) ; 

* en cas de surpoids, une perte de ooids est souhaita b le, même 
“ûdérée i5 %), 

* Réduire et si possible interrompre l J exposition au tabac. 

* Assumer une benne hygiène centaine st corporelle, en particulier 
au niveau des orteils. 

Situations particulières 
at cibles dUbAlc recommandées 

■ Sujets > 7h ans fragiles (/imita fions fonction ne,7es motrices et 
cognitives) : cible =£ 8 % (et même < 9 % si dépendance et/ou 
:dy pathologies). Si les antidiabéîiques oraux ne peuvent pas être 
-alisés r une insulinothérapie est recommandée ave: recours éven- 
«el à une infirmière à domicile. 
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Diabète de type 2 


Q/da nnarr ze en tmacmfr Intention fsu.tej 

* Si ATCD de campfr cation macmascufafre évoluée , cible < 8 % 
avec une attention particulière au risque d'hypoglycémie^ 

* Sf insuffisance rénale chronique : 

- modérée fCJCr ? 30 rnL^fnj : cible < 7 % avec dsi posologies 
réduites et une attention aux hypoglycémies et aux -nieractions 
médicamenteuses. L'utilisation de b metformine impose un renfor¬ 
cement de b surveillance rénale, au moirs tous les 3 mois mais 
aussi en cas d'événements susceptibles c'a Itérer ta fonction rénale; 

- sévère ou tejrmna/e [GO < 30 mL/minJ : cio!e =e- S % nécessitant 
une pnse en charge spécialisée, Les seules classes thérapeutiques 
autorisées sont l'insuline le répaglmide, tes : nhibitaurs des alpha* * 
glucosidases jusqu'à 25 mL/min et les inhibiteurs ce la DPP - à 
posologie a captée. 

* Patientes, en ceintes : un bon contrôle glycémique est nécessaire 
avant et pendant la grossesse afin d J améliorer le pronostic obsté¬ 
trical. Une cible < 6,5 % est recommandée avant d'envisager la 
grossesse puis la mise en place d r un schéma ïnaulinique optimisé 
et contrôlé par des glycémies capillaires pluriquoiidiennes. 


SURVEILLANCE 


* Ttialement, s'assurer de l'amélioration des glycémies à jeun et es 
la bonne tolérance du traitement par metfonrvne.. essentïelleme^ 
troubles digesLifs mais cet^e molécule o r induit pas d'nycûglycémie 
L'adjonction de sulfamides expose à des épisooes hypoglycémique! 
et à une prise de poids. Uacarbose nécessite le contrôle des transam - 
n ases. 

* L'a utosurve il lance glycémique n'es- recommandée que si elle es: 
susceptible d'améliorer !'observance mais elle n'est pas systématique. 

* Au :ong cours contrôle de l'adhésion aux mesures hygiénodiéte- 
îiques, surveillance biologique {glycémie i HbAlc ■+ créatininémie 
tous les 3 è 6 mois) et bilan annuel des complications dégénératives. 
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Diarrhée aiguë 
de l'adulte 

HEr: RAPPELS 

^ diarrhée correspond à l'émission quotidienne trop fréquente do 
z£ es trop abondantes., liquides ou pâteuses. D'origine bactérienne,. 

- mie, médicamenta use, alimentaire voire parasitaire, une o'amhée 
: gué régresse habituellement en moins de 10 jours mais e : le peut 
-“traîner une altération de l'état général che^ des patients è risque 
âgés, immunodéprimés). 

I egnostie Clinique on pane 6e dia^hëe lorsqu'il y s plus de trois 
selles mofe Ou liquides par jour. Me pas confor.dre nvec le syndrome 
oysenténoue qui compose des évêCLf^frcms glaireuses ec sanglantes 
pouvant ne pas contenir de /ratières fécales avec habituej/ement des 
épreintes et un ténesme. 

* Recherche d'indices épidémiologiques : alimentation, antibiotiques, 
noyages {turista liée a E. ro, 1 : entémfcox nogère. parasitose), autres 
pathologies associée immunodépression, épidémies, etc 

f La présence de douleurs abdomingles r de vomissements, parois de 
‘ è'j;e avec déshydratation évoque une toxfrinfecticn 2 l: mertaire 
déclaration obligatoire si collective). 

* Devant une diarrhée sévère associée à un traitement antib otique, 
_ne colite a Qosifrdium difficile doit être évoquée. 

* En cas de fièvre. de sarg dans les selles, de persistance des symp- 
:ômes > 3 jours ainsi que coez les patients à rsque [dont la femme 
enceinte car risque ce listériose), une culture ce se les est rdïqnee. 
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Diarrhée aiguë de l'adulte 


« Une poussée aiguë d J une entéropatfiié inflammatoire nécessite une 
prise en charge spécialisée. 

* Chez les sujets HïV+, des hémocultures et une recherche de para¬ 
sites (Gyptospontf/um, Cyclospora, Miaospoiidïvm] et de virus sont 
indiquées. 

Objectif thérapeutique Réduire la diarrhée, soulager le patient et 
éviter d'éventuelles complications. 


■I PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT '31 

■ .Recherche de contre-indications : 

- lopéramidedysenterie aiguë invasive,, colite pseudomembraneuse 
post-antibiotique, hépatopathie sévère ; 

- cïprafloxacîne : grossesse et allaitement, tendinoparthïes. 

* Recherche d'assotiatbns contre-indiquées ou déconseillées : 

- cîprofloxadne : agoméJatine, théophyllire, ropinlrole, nitnofuranes ; 

- azithromydne : dérivés de l'ergot de seigle, cisapr'de, tacrol mus, 
cofchicine ; 

- métronidazole : disulfïrans. 

* Recherche d'associations à prendre en compte : 

- lopéramide : amrnosides per os ; 

- ciprof'oxadrie ; AVK ; topiques digestifs ; 

- azithramyane : ciclosponne ; 

- métronidazûle : ÀVK, fluorouracile, ! thium. 


NOTES PERSONNELLES 
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Diarrhée aiguë de l'adulte 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

En l'absence de signe de gravité jsepsis sévère, diarrhée hémorra¬ 
gique fébrile et/ou terrains à risque de dé compensation, 
déshydratation), un traitement symptomatique et des mesures 
diététiques sont suffisants. 

* fîéftydratetion crala, quantité ce liquide à ajuster selon la sévé- 
nté des diarrhées, environ 1 a 2 U 1 24 h pour 5 à 10 selles/24 h : 

- thé noir/tisane sucré(e), soupes, bouillons ; 

- sol u Lion de réhydratation orale [SRO] type Al hydrate® ou 
dydrigoz® qui apporte 33D kcal/L des glucides, du sodium, du 
potassium et dos citrates (la présence de sel et de sucre est néces¬ 
saire pour une bonne absorption de l'eau au niveau de l'intestin 
grêle) 

* Lopéramide 2 mg : 2 gél. inrtiaÈement puis 1 géi à chaque selle 
-on formée. Dose maximale . 6 gél. /24 h (1? mg). À arrêter dés 

apparition, de selles molles. 

Mesures hygiénodiététîques 

■ Aliments recommandés ; 

- Fécule rts raffinés (pain blanc, pâtes, riz blanc, semoule], riches en 
g addes et pauvres en fibres ; 

I - légumes ; carottes, betteraves, courgettes ; 

- fruits ; bananes et poires, de préférence cuites. 

* Aliments a éviter : 

- le lait, mais yaourts ou fromages blancs sont recommandés ; 

- es Mandes grasses, les poissons au vin et le thon à l'huile ; 

- es céréales riches en fibres ; pain complet, lentilles, pois chiches, 
feoats ; 

- ies végétaux [légumes et fruits), surtout crus ; 
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Drarrhée aiguë de l'adulte 


Mes j res fry^rér'ütrtëtsirqLxEs (suite) 

- les fruits secs et oléagineux ; 

- alcool, épices, poivre, cornichons,, moutarde, irritants pour la 
muqueuse intestinale ; 

jus de fruits en boîte (hyperosmoeires), 

* Lavage régulier des sr-sins, en particulier après chaque selle et 
avant chaque repas, 

* Eviter les contaminations par les partages des objets (verres, 
brosse à dents, etc.). 

Situations particulières 

* En tas de spasmes intestin aux dauhyr&ox : phForogfucinof 
80 mg, 2 cp 2 k 3 fois/21 h à fe demande pendant quelques jours. 

É En présen ce de signes et symptômes de gravité et chez les pa tierts 
à risque (dont les porteurs d'une prothèse endovasculaire), un traite¬ 
ment antibiotique doit être adjoint d'emblée : eiprofloxacïne 
500 mg, 1 qp 2 fois/2^ h au cours des repas pendant 2 à 3 jours. 

* Chez fa femme enceinte ; azithromyeme 250 mg, 2 cp/24 h en 
jne prise pendant 3 jours. 

* Si colite pEEudomembreneuise : métronîdazole 500 mg 
3 cp/24 h en une prise â chaque repas durant 10 à 14 jours. 


SURVEILLANCE 


De la régression des troubles en quelques jours. Leur persistance gprè* 
4 jours ou un état fébrile nécessitent une analyse des salies, une rééva¬ 
luation clinique et le plus souvent un traitement antibiotique. 
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Diverti cul ose 
et diverticulite coliques 

_a divertieulose correspond à de petites hernies muqueuses à travers 
es couches musculeuses de s paroi digestive. Ei e affecte la sigmoïde 
oans St! % des cas. Elle es: très fréquente (> 30% après 70 ans} en 
Occident mais exceptionnelle dans les populations dont ! f a imentation 
ast riche en fibres. 

jô diverticulite, ou infection diverti eu faire, es: une complication üe 
gravité variable : diverticulite simple, abcès divertiojlaire, perforation, 
■stufe, et hémorragies parfois favorisées par es anti-inflammatoires 
non stéroïdiens. 

Diagnostic 

* Dïvertîcu ose : diagnostic fortuit en coloscopie ou sur un scanner 
aodomtnaL 

* Diverticulite sigmoïdienne : elle se manifeste par un tableau doulou- 
-eux et fébrile de la fosse iliaque gauche, souvent associé a des 
~:ubles du transit La sévérité du tableau varie en fonction des compli¬ 
qua n$. Le diagnostic est confirmé par un examen scanographique 
aodominal. 

I bjectif thérapeutique En l'absence de traitement validé dans la 
snêventîon du risque de diverticuli:e chez un sujet atteint de cive-ticu- 
:se, il est logique de traiter ure éventuelle constipation mais 
enrichissement ce l'alimentation en fibres n'est pas recommandé 
j srê pratiquement par la 3odé:ê française de gastroenté"oJog : e. 
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Diverti cul ose st divsrtfcuhte coliques 


-■ La diverticulite est une infection relevant d' une antibiothérapie. 
L_a prise en charge des complications graves est chirurgical Le* abcès 
collectés peuvent êiæ traitas per drainage radiologique pour permettre 
une résection intestinale « à froid a avec rétablissement immédiat de 
la continuité digestive. 


PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


* Effectuer un diagnostic êsfonnel prêcs. 

• S'assurer de l'absence d J allergie aux antibiotiques,, de l'absence de 
grossesse pou r les quinobnes, d'interactions m édicamenteuses (ÀVK). 
4 Ca mrôte r la foncti on rén a I e. 


NOTES PERSONNELLES 


Diverticulose et diuerticulfte coliques 


PRESCRIPTIONS 


-0 traitement d'une diverticulite simple peut se taire à domicile, 
.'hospitalisation est indiqués en cas de signes d'irritation périto- 
-■éate F d 1 'intolérance digestive, d'absence d'amélioration ap;ès 48 a 
2 heures de traitement ambulatoire, de terrain "fragilisé, et/ou de 
àgnes de gravité scanographiques. 

Ordonnance pour antibiothérapie en ambulatoire 

* Amoxicilline-acide cl avula nique ; 1 g toutes les 8 heures per os 
Cendant 7 jours. 

4 Ou, en ces d'atfergie aux bêtalactamines : ofloxecine 4ÛÜ mg 
" fois/j + métro nidazo le 500 mg 3 fois/' per os pendant 7 jours. 

Ordonnance pour les formes sévères : 
en hospitalisation avec traitement 
débute en intraveineux 

* Amoxicilline-acide ciavulanique : 1 g toutes es 8 heures 
tendant 7 à 10 jours en IV lente. 

Ou r en cas d'allergie aux bêtalactamines : cfloxecrne 2ÛÜ mq 
‘sûtes les 12 heures par voie IV lente + métra nid azole 500 mg 3 x/j 
& perfusion de 30 min. 

-ê retour à la voie- orale doit lire envisagé sitôt que f'état du mal a do 
eoermet, selon les mêmes modalités que b traitement des formes 
ambulatoires. 


Règles hygïénodiététiques 

En l'absence d'intolérance digestive., de signes généraux sévères 
— de signes péritonéaux, l'alimentation orale est possible mais 

sans résidu strict. 
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Divertkülose et divertîeulfte coliques 


Situations particulières 

* Les formes compliquées {abcès, fistules, perforation péritonéaFe.: 
relèvent d J une prise en charge chirurgicale 

* Les 'ormes bénignes mais récidivantes peuvent |ustrf?er une 
sigmoïdectomie. 


SURVEILLANCE Sa 

* À h phase aiguë, elle porte sur les signes cliniques (température 
diurèse) et l'évolution des signes abdominaux (douleur, défense r trsr- ] 
sit intestinal). 

• Dans Jes forme s sévères, une surveillance biologique [CF? F 3 , fonctior 
rénale) est nécessaire. 

NOTES PERSONNELLES 


... 
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Douleur aiguë 


La douleLr est générée par trois mécanismes distincts., qui peuvent 
toutefois être intriqués : 

- la douleur nociceptive, véritable signe d'alarme concernant T inté¬ 
grité de r organisme. Son expression clinique et son intens'îé sont très 
variables selon sa localisation et son mécanisme. Il est nécessaire d'éta¬ 
blir un diagnostic étiologique précis pour ne oas masquer les signes 
d'une pathologie potentiellement grave (appendicite par exemple); 

- la douleur neurogëne provient directement du système nerveux 
éîion, traumatisme, etc). Elle est gérera lemenï ressentie sous formes 

ds brûlures,, d'élancements ou de décharges électriques dans lefs) 
aiTïtoirefe) concerné (s), avec une évolution souvent chronique (> 3 mois); 

- la douleur psychogène est ■'essentie comme une souffrance, parfois 
ntense, en l'absence de lésion identifiable. Généralement chronique 

peu sensible aux antalgiques, elle est liée à la somatisation de 
"'obiornes psychiques ou sociaux et relève d'une prise en charge 
soéci'fique. 

Diagnostic La perception de la douleur et de son intensité étant 
subjscîve, il est nécessaire d’avoir recours a des écnelles d'évaluation 
:e Ja douleur. La plus simple est une auto évaluation numérique par le 
catiert H chiffrée de 1 à 10 (dou'eur insupportable maximale) ou une 
“zhelle visuelle analogique (EVA)sur ure réglette gracuée de 1 b '00. 
-et outi : permet une meilleure appréciation de l'évolution ne la 
couleur sous t'a. renient 
























Douleur aiguë 


Objectif thérapeutique Soulager le malaoe, traiter la cause si 
possible et prévenir le passage à la chronicité. 

m PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Dans fous les cas, JJ est nécessaire d "effectuer des hypothèses 
diagnostiques qui devront être Inventoriées secondairement car le 
ItaiLemenL ce la douleur peut masquer les symptômes et les signes 
d r une pathologie sous-jacente. 

* Paracétamol 1 ; 

- recherche do contre-indications : hépatopathie et insuffisance hépa¬ 
tocellulaire; 

- risque de surdosage : recherche des médicaments déjà pris et nfo F - 
mation sur les spécialités contenant du paracétamol et sur la posologie 
maximale. 

* AINS: 

- recherche de contre-indications : ufcère digestif évolutif, insuffisance 
hépatique ou rénale sévère, grossesse; 

rechercha d'un terrain à risque ; antécédent d’ulcère digestif, ce 
pathologie cardiovasculaire thrombotique, insuffisance rénale,, insuffi¬ 
sance cardiaque; 

recherche des associations contre-indiquées ou déconseillées : anti¬ 
coagulants, ithiura méthotrexate, tidepidine, aspirine à forte dosa. 

■ Ocracés : 

- recherche de contre-indications : insuffisance respiratoire ou hépa^ 
tique sévère, traumatismes crânions, hypertension intracrânienne, 
épilepsie non contrôlée, delirium rremens, a ooo! ou autres dépres- 
seurs du SNC, IMAO r grossesse, allaitement; 

- risque de surdosage ot de dépendance à surveiller. 
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Douleur arguë 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance devant un& douleur aiguë nociceptive 

-e traitement dépend du type de douleur et de son intensité. Trois 
-‘veaux de puissance d'antalgiques ont été établis par l'OMS ; 

- niveau pour douleurs légères à modérées (EVA < 30} - paracéta¬ 
mol, salicytés, AINS auxquels il convient d'adjoindre ies antispasmo¬ 
diques; 

- niveau II pour douteurs .modérées è sévères (EVA 30 à 70) : 
opioïdes faib.es eu forts : codéine, tramadol, opium r bu prône r- 
ohine, nalbuphine; 

- niveau I! pour douleurs intenses (EVA 50 à 100) : morphine, 
-ydromorphone, oxycodone, péthïdine, fentanyi. 

* description à& niveau paracétamol : 

- A et E > 15 ans ■ 500 à 1 OCO mg, 1 à 4 fois/] toutes les 6 n (ne pas 
cêpasser 4 g/j) ; 

r È < 15 ans : 15 mg/kg r T è 4 fois/j toutes les 6 h. 

* description de niveau f/ : 

- A et E > 15 ans : paracétamol 500 mg + codéine 30 mg, 1 à 
E cp 1 à 3 fois/j (ne pas dépasser 6 cp/j); 

:u tramadol 37,5 mg + paracétamol 325 mg,, 1 à 2 cp, toutes les 
L à 6 h sens dépasser 3 cp/j ; 

- ^ > 1 an ■ codéine sirop f 3 mg/kg/j de codéine en 4 à 6 prises. 

* rase np t, on de r. i va au ;.. sur ordonna n ce sécurisée, a vec idsn- 

- ^cation du médecin, posologie en toutes lettres et durée maxrmoJe 
ce PS jours : 

- "■ sulfate de morphine PO, dix rr-lligrammes à répéter toutes 
& 4 h 6 heures, avec un accroissement très progressif des doses, 
3 - particulier chez ie sujet âgé - lactulose, 1 à 3 $achet/f à titre 
%stématique on prévention de la constipation; 

_ sulfate de morphine PO j 0,5 mg/fcg (sans dépasser 20 mg) 

* 0,2 mg/kg toutes les 4 heures + lactuJose. G r 25 m g/kg/jour, 
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Douleur aiguë 


Ordonnance en cas de douleurs aigues 
très intenses 

Une titration morphinique par voie !V peu? être instituée en mi lieu 
hospitalier sous surveillance étroite. 

Morphine injectable 10 mg : 

- amener l'ampoule de 1 ml à un volume de 10 mL en diluantàvec 
de - 'eau ppl pour obtenir 1 mL = 1 mg, 

- injecter la dose initiale (2 mg) en ' à 5 minutes puis réinjecter 
2 mg par 2 mg toutes fes 6 a 10 min jusou'à sédation de la douleur: 

- associer un antiémétique, dropéridot [injectable 1,25 mg : 
chaque 1 mg do morphine est couplé àCJ mg de dropéndol en IV 
I ente (dose maxi m ale j o um al tare 5 m g] ; 

- surveiller en permanence : conscience, pupilles, fréquences 
respiratoire et cardiaque, TA et les effets secondaires : nausées, 
prurit, globe vésical; 

- oxygénothérapie à 3 L/min au masque; 

- ta poursuite de l'antalgie peut s'effectuer par des bduS de 2 mg 
IV autoadministfes au par titration morphinique par voie orale. 


HK surveillance ■_ ; =ra* 

* De l'évolution de la cou leur sur l'échelle bVA, qui doit faire adapte I 
la posologie ou ta niveau d J antalgie. 

* Cela tolérance du traitement, en particulier des opiacés chei les I 
sujets âoés : nausées, céphalées, somnolence,, confusion, dépressif I 
respiratoire, rétention urinaire. 

* Envisager des traitements complémentaires parfois essentiels rl 
cace (arthrite), immobilisât ion [fracture), infiltration (sciatique), incisif I 
(abcès, hématome], etc. 
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Dysménorrhée 


RAPPELS 


I agnostic Douleurs abdominopelviennes cycliques., rythmées par 
es régies, survenant juste avant sur début, durant le plus souvent un 
jour ou deux, parfois» jusqu'après les régies, La douleur menstruelle est 
expression d’une nypoxîe tissu aire consécutive à l'hypemontractilité 
’U myomètre et a la vasoconstriction de ses artérioles. Les dysménor 
”ées peuvent être primaires (s 1 installant progressive ment au cours des 
ceux années suivant la ménarche}, ou secondaires (survenant ultérieure¬ 
ment), Ces douleurs sont d'intensité variable, allant de la simple gêne à 
■-douleur paroxystique aiguë, et sont spécifiques do l'apparition du flux 
^enstrué:. Elles s'accompagnent parfois d'autres manifestations : lipo- 
±ymiÈS r nausées, troubles intestinal, migraines. Les dysménorrhées 
r-ma ires sont le plus souvent dites * * essentielles » ou fonctionnel tas 
es ns un contexte de trouble du cycle,, spanioménorrhée]. 

DbjKtîf thérapeutique Rédure ou supprimer la période doulou¬ 
reuse et corriger une éventuel e cause organique sous-jacente. 


K PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT * 

* Rechercher des froub/es du cycle associés évoquent des dysménor¬ 
rhées fonctionne Iles. 
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Dysménorrhée 

* Rechercher une cause organique de ta dysménorrhée (qui nécessi¬ 
tera une prise en charge spécifique) en cas de : 

- dysménorrhée secondaire : rechercher en particulier une endomé¬ 
triose pelvienne ou une infection génitale haute; 

_ dysménorrhée primaire très intense s'accroissant à chaque mens¬ 
truation : éliminer une mal formation v^gina'e avec hématocolpos. 

* eche rcher une contre-in dreetrorr 5 ux Al NS : aile rg i & conn u % u Icère 
gastroduodenal en évolution, antécédent d'hémorragie ou de perfo¬ 
ration digestive au cours d'un traite prient par AINS, insuffisance 
hépatique ou rénale sévere, grossesse, précaution Remploi en cas 
d'anomalies de l'hémostase avec risque hémorragique. 

* Rechercher des associations à prendre en compte pour îa prise 
d'AWS : anticoagulants, antiagrégants plaquettaires, lithium, métho¬ 
trexate, pêmétrexed. 

* Rechercher une comtne-indicafion ou des précautions dtemp/cu aux 
œstroprogestatifs. 

■ Évaluer /a nécessité ou non d'une cû-ntracept/on. 

NOTES PERSONNELLES 
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Dysménorrhée 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Flurbsprofene : s cp a 100 mg au cours d'un repas en cas de 
douleurs, à renouveler 2 à 3 foi s/j selon les douteurs. Ce traitement 
oouîra être répété e nombre de fours nécessaire, selon la durée de 
s dysménorrhée!. 

1 En cas d'effi cadté insuffisante des Ai N S ou de nécessité de 
contraception, associer une contraception cestroprogestative . 
éthynslestradiol 20 pq + lévonorgestrel 100 pg. 1 cp/j à heure 
^xe r a commencer la prem-ère fois le premier jour du cycle, puis à 
orendne pendant 21 jours, arrêt 1 jours, puis reprise 21 jours et ainsi 
de suite (une prise en continu est poss : ble). 

Règles hygiénodiététiques 

* Jn traitement antalgique (paracétamol : 1 g en 1 prise) ou anti¬ 
spasmodique (phbrogludnol 80 mg ; 2 cp en 1 prise) peut être 
associé. 

* L'application locale d'une vessie de glace, ou d'une Bouillotte 
chaude, la prise d'un bain chaud peuvent aider à réduire tes 
douleurs. 

■ La pratique delà relaxation et/ou un soutien psychologique sont 
cadoiè nécessaires en cas de dysménorrhée invalidante. 

Situations particulières 

* En cas de dysménorrhée secondaire, un traitement étiologique 
^$î nécessaire : 

- en cas de suspicion d'endométriose pe/vfenne nu d'adénomyose, 
-n traitement spécifique pourra être mis en place ; 
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Dysménorrhée 


SftlMtftffïS fwrtirjitifxe.s farté} 

- sn cas d'an orna fie associée du cycle menstruel [notamment 
spanioménorrhée ou mastodynies cycliques) et en l'absence de 
besoin de contraception, un traitement par progestérone, 
1 capsule à 200 mg par '/oie orale du 1 = "au 25°'jour J permet cie 
rétablir la régularité des cycles et améliore a dysménorrhée font 
tïonnelte. 

* En cas de persistance de h dysménorrhée $qu$ AINS et contra¬ 
ception œstroprogestative discontinue, on prescrira la contraception 
œstroprogestative en continu (28 jours sur 28), en prévoyant classi¬ 
quement un arrêt de 7 jours toutes ies 12 semaines (Séjours). 


K ■ 


SURVEILLANCE 


* Efficacité et tolérance du traitements mois après ["instaurâton. 

* En cas de traitement œstroprogestatif : examen clinique entre 3 e: 
6 mois aorès l'initiation puis une fois par an [taille, poids, IMC, tensic^ 
artérielle, examen gynécologique selon âge et activité sexuels 
examen mammaire), bilan biologique [cholestérol total, triglycérides 
glycémie à jeun) 3 à 6 mois après I" instauration, à renouveler tous les 
Sans. 

NOTES PERSONNELLES 
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Embolie pulmonaire : 
traitement curatif 

urgence diagnostique et thérapeutique, la maladie ihromboembo- 
?que veineuse [MTEV) affecte > 15Û QQQ personnes/an en France 
entraînant 5 à 10 COQ décès par embolie pulmonalie (ER), L'embole 
provient habituellement du réseau veineux profond d'un membre inïô 
heur (Ml) et plus rarement du pelvis (post-partum) ou des membres 
supérieurs, Les facteurs de risque sont multiples, soit transitoires 
chinirgie récente, traumatisme, immobilisation, grossesse, contra ce p- 
icn QP voyage prolongé), soit persistants [âge, obésité, cancer, A7CD 
de MTEV r thrombophilie, maladies irrfammatoines). 

^ iagn ost i c Clin i qu e devani u ne dysp née et/ou u ne do ule u r thora - 
cïquo avec tachycardie mais fa migration du caillot est padcls 
iliencieuse. La prise en compte du contexte permet d'établir un score 


ce probabilité diagnostique [GENEVE révisé) : 

- âge >65 ans..... . ... +) 

- ATCD de TVP ou d'EP....... +3 

- chirurgie ou fracture de Mi < 1 mois........+2 

- cancer {ou hémopathie) actif ou rémission < 1 an.. +2 

- douleur unilatérale Mi.,...... . . + __.+ 3 * 

- hémoptysie:. . ......_ _2 

- tachycardie > 74/min.......... .3 

- ou tachycardie > 94/min....._. +5 

“ douleur trajet veineux fVl et œdème unilatéral ..„... ...+4 
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Emboîte pulmonaire 


Probabilité diagnostique : score >10:74% d‘ÈP; score 4-10: 28 % 
d'EP; score <4:3 %d i EP. 

Des D-dimères < 500 ng/mL permettent d'éccrt-sr I 1 hypothèse d'EP si 
la suspicion clinique n'est pas élevée. C'est l'angioscanner, sensible 
pour les EP proximales et spécifique, qui confirme le diagnostic 
[contre-indications : créatininémie > 700 pmd/L r allergie vraie à l'iode, 
grossesse au 3 a trimestre). Une scintigraphie de venta! ation/peffusi on 
est une alternative possible. 

Objectif thérapeutique Soulager le p a Lient, restaurer l'équilibre 
fiêmodynamiQue, éviter l'évolution vers l'HTAF et es récidives. 

* Une emboîté pu/mon air* dort être hospite/rsée mais te traitement 
doit être débuté en urgence. 

mm PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT !■ 

* Évaluer cyniquement te gravité de l'embolie : l'état de choc est le 
principal indice de gravité qui doit faire transférer te matede en réani¬ 
mation peur un possible traitement fibrinolytique mais un score 
clinique peut être utilisé ISccre FESI ^u/mgnary Embo/ism Sevehfy 


Index) ; 

- âge... . .....„, r ... +1 par année 

- sexe masculin.............™*++l 0 

- cancer...............+30 

- insuffisa ntc ca rd iaq uc......«. .. «..—... +10 

- insuffisance respiratoire chronique...... +10 

- FC > 110 /min...................+20 

- PAS< lÛÛmnnMg...........«..+30 

- FR > 30/min..........+20 

- température < 36 X................*....+2D 

- aésorisntation, obnubilation ou coma.... i- 6 C 

- Sa0 2 < 9C-%............+20 


Gravité : classe I si score ^ éh ; classe II al score de 66 à S5; classe 111 s 
score de 86 a 105; classe IV si score de 106 à 125; classe V si score 
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Embolie pulmonaire 


■ 1 25 (25 % de DC dans ce dernier groupe). À P inverse, un taux normal 
BN? et de troponine permet de sélectionner des malades è faible 

"sque. 

* Rechercher les contre-indications : 

; - auxantteoagutents, c’est-à-dire les syndromes hémorragiques et les 
usions susceptibles de saigner : ulcère gastroduodenal évolutif, HTA 
“aligne, chirurgie neurologique ou ophtalmologique récente, AVC 
■=cent : 

aux hêpartne$ : antécédents de thrombopénie à Phéparine; 

- aux HS PM, AVKetant'-Xa. insuffisance népatique ou rénale sévère; 

- aux AVK et enti-Xa : grossesse et allaitement. 

■ Rechercher J es associa fions découse rffé as : Al N S r a spiri n e r an tia g ré- 
ants plaquettaires. AVK et aml-Xa : inhibiteurs enzymatiques (CYP 3 A4 

°-gp), en particulier antifongiques azolés et inhibiteurs de la 
“ctéasedu VIH. 

De t^s nombreux médicaments sont susceptibles d'interférer avec 
= anticoagulants oraux ; les prescriptions nouvelles doivent être 
^Guitee au maximum et une surveillance plus étroite est nécessaire. 

E NOTES PERSONNELLES 
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Embolie pulmonaire 


PRESCRIPTIONS 


Deux schémas distincts son- possibles. 


Ordonnance, schéma classique ; HBPM puis AVK 

* TTnzaparïne: 175 U l/kg/j en 1 injection sous-cutanée (prudence 
si poids < 45 kg au > ICO kg, c£ situations particulières], fi n'y a pas 
de surveillance biologique a réaliser. Ce traitement doit erre main 
tenu jusqu'au retour à un équïlib r e hémodynamique satisfaisant 
puis, fors du relais par AVK, jusqu'à ce que l'INR soit >2 b 2 reprises 
(5 b 1 jours). 

* Warfarine ; 5 mg en prise urique au repas du soir, à débuter 
lorsque l'équilibre hémodynamique est jugé correct et s’il n'y a pas 
d'examens invasifs à envisager (endoscopies, biopsies., etc.). Cette 
posologie est à adapter mg par mg en fonction ce l'iNR dont 
l'objectif est compris entre 2 et 3. Le 1 er INR peut être réalisé dès le 
lendemain de la premièrepriseafin de tester une éventuelle hyper* 
sensibilité aux ÀVK, puis tous les 2 jours. Lorsque l'INR est compris 
à 2 reprises entre 2 et 3, K HBPM est inierrompue et le contrôle de 
N.VR est espacé (2 fois/sc ma inc pendant 1 b jours puis tous les 
15 jours, voire tous les mois s'il n'y a pas eu de modËfï cet ion poso¬ 
logique). 


Ordonnance, schéma anti-Xa oral 

]| est possible de débuter immédiatement par voie orale chez les 
malades à risque faible ou modéré. 

Riveroxaban : 15 mg matin et soir durant 3 semaines *puîs 2G mg 
1 seule fois A. Ce traitement ne nécessite pas de surveillance biolo¬ 
gique particulière mais ne compose oas d'antidote 
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Embolie pulmonaire 


Mesures hyglénodîététiques 

* Pour ia TVP sous-ja ceo te : 

- pour prévenir le syndrome posî-thrombûtique, une contention 
veineuse élastique doit être mise en place ; e plus tôt possib:e et 
maintenue durant la journée. collants de contention veineuse sur 
mesures, do classe 2 (TVP distales) ou de classe 3 (TVP proximales) 
Prescription pour 2 paires ■ 

- réduction pondérales! surpoids; activité physique régulière, en 
particulier de marche; éviter la station debout prolongée; éviter les 
chaussures à talons haut; éviter le chauffage par le sol et l'exposi¬ 
tion solaire prolongée; surélever .es pieds du lit de 10 à 15 cm. 

* Sous ÀVK ; Interdiction des aliments riches en vitamine K 

(brocoli, choux, laitue, cresson, pers? É hu'Je de colza ou de soja, 
épinards] et danger d'une alcoolisation aiguë. 

Situations particulières 

* Sous HBPM. en cas d'insuffisance rénale modérée (OCr 30 à 
60 mL/min), de poids extrêmes (< 45 <g ou > 103 kg) ou d'hémor¬ 
ragies inexpliquées, une dé!emination de l'activité anti Xa peut 
être utile : ia moyenne observée à la heure pour la tinzapar'ne à 
îa dose de 175 IJt/kg en une injection par jour est de 0,87 DI ± Ce 5. 

■ Sous anti Ota oral, en Cas d'insuffisante rénale modérée cl chez 
=es sujets âgés, réduction de la dose . rivaroxaban, 15 mg/j. 


W^mm SURVEILLANCE ET PRÉCAUTIONS 

■ Bous anticoagulants, sont contra-înc'quées toutes îrjectiops et 
sondions intramusculaires, intra-articul aires, intra-artérielles. 

■ Surveillance i ni Liait rapprochée : TA, FC FR, satuiatlon d r O T . Une 
échographie cardiaque peut être réalisée à la recherche d'une dilata- 
ton ou dune dystondion du VD. 
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Embolie pulmonaire 


* Le traitement anticoagulant doit être maintenu 6 mois. En cas de 
cause réversible (traumatisme, chirurgie, voyage, etc,), une durée de 
3 mois est suffisante. Far contre, s'il existe un antécédent de MTEV ou 
s’il persiste un facteur de risque majeur, le traitement doit être main¬ 
tenu au long cours, avec une évaluation régulière du rapport bénéfice/ 
risque. 

» Une échographie cardiaque doit être réalisée au bout de 6 mois 
pour s'assurer de ('absence d'évolution vers une HTAP ou de dysfonc 
tien ventriculaire droite. 

■ Dans les WP proximales, une échographie dopp er veineuse doit 
être réalisée en fin de traitement pour juger des lésions séquellaires 
(thrombus résiduel, dévsivufatîon, développement des collatérales, 
etc.}. 


* En l'absence de facteur de risque identifié de TVP, il peut être inté¬ 
ressant, en particulier chez les sujets < 60 ans, de réaliser un bilan de 
thrombophilie un mois après l'arrêt du traitement anticoagulant. Par 
ailleurs, une surveillance clinique doit être maintenue pendant 1 an à 
la recherche d'indices orientant vers une pathologie sous-jacente 
évolutive (pathologie inflammatoire ou maligne). 
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Endocardite infectieuse 
prévention 


RAPPELS 


^endocardite infectieuse (El)es: une maladie grave er sa prévention 
: capitale. Les recommandations actuelles volent a place de l'énti- 
□prophylaxie se réduire compte tenu d'un certain nombre d'éléments : 
tout déoûrc, les bactériémies susceptibles d'induire l ne El sontproba- 
nent plus fiées aux passages quotidiens dans le sang de bactéries 
riant de la cavité buccale que de gestes- buccod enta ires occasionnels; 
car ailleurs, il n'existe pas de démonstration scientifique de l'eflica- 
“■e de l'entibïOprophylaxie qui n'est pratiquée, en France, que dans 
:’ns d r un cas sur deux avant un geste buccodentaire chez fes patients 
ulaïres à risque; 

- enfin, une préoccupation importante adualfe concerne le dévelop¬ 
pement de l'anti b ïo résistance. 

_n France, fes recommandations 2309 de la Société européenne de 
rdioiogïe font référence. Eîles limitent Fantiblo prophylaxie aux 
tonnes à haut risque pour des gestes à haut risque. 

-ne défin'tion ces groupes à risques est nécessaire [Tableau 1). 

1 - Groupes h risque. 


Groupe A - Cardiopathies à haut risque 


-thèses valvulaires (mécaniques, hom a greffe? au bioprothèses} 

Cardiopathies congénitales cy^rogènes non opérées et dérivations 
” ^rgi« es (pulmona ire-systémique) 

-"■=cé dénia d'E 
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Endocardite infectieuse 


Groupe B - Cardiopathies à risque moindre 




Val vu CDlasÉis:. : IA r IM. fiÂ 
PVr/ avec IM et/ou épaisisBement valvUare 
Bieuspig'ie aortique 

Cardiopathies congénitaies non cyanogènes sauf C A 

Ca-d ornyopaih e hy^ertre&h'qje obstructive (avec souple à i r ajsDjltatian) 


IA ; rnfiuffbance aortique; IM : m&uffi&ance rrür^le ; IRA : rétrécissement aortique; PVM 
prolapsus yalwlgirt- mitràl; CIA. : mmmuiicaciûn Entera Cri ai*, 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


* Les mesures d'hygiêre soni importantes e. sont prioritaires : 

- hyg i ène buCcoden La i re ri gou reuse et co nti nu e avec une s u rveil I a nc= 
systématique de l'état buccoc entaire effectuée au minimum 2 fofe/sr 
chez les patients ayant une cardiopathie; 

- désinfection des plaies et antîbiothéfôpie curative de tout foyer 
infectieux; 

- pratique du piercing fortement déconseillée chez ies patiente 
porteurs d'une cardiopathie è haut risqua; 

- acupuncture : ne doit être réalisée qu'en connaissent le risque 
possible d r EE et en effectuant une surveillance chnique appropré= 
après le geste. 

* L'antibioprophylaxie est r eco.mmandée pour les procédures à haut 
risque chez les patients présentant une cardiopathie à haut risqua 
(groupe ÀJffableau 2 ). 

"ablûau 2 - Prophylaxie - Recommandations. 


Prophylaxie recommandée 

Prophylaxie non recommandée 

C-o^tes buccodentaires : tou:as 

Iss procédures impliquant 
une maripu atiooce la gère ve 
{détartraga) ou ce la région 
pcrisp calê de Ta dent, ou perforation 
de la muqueuse dentaire. 

--- 1 

Gestes sur les voies resp'ratdres - 
(bron chosoop ie r 1 e ry ngoswpïe) 

Actes ga$tro-intestfnaux ou 
urogénitaux ; gastrcKcopfe 
cobscopfe échographie 
transaesoDhegionne, r.ystoscupie 
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Endocardite infectieuse 


PRESCRIPTIONS 


En cas de geste buccod enta ire, les antibiotiques utilisés sont soit 
ramoxidlfine, soit la cltndamycine en cas d'allergie. Une dose 
unique 30 à 6 € minutes avant intervention don être administrée. 

Ordonna rtee 

* Amoxicilline : 

chez l J adulte : 2 g per os ou en perfusion de 30 min dans 100 mL 
de NeCI à Q r 9 %; 

- chez l'enfant ; 75 mg /kg per os ou en perfusion, 
ou 

* Clindarnycine : 

■ chez l'adulte ; 600 mg per os ou en perfusion de 3ü nin ; 

- chez l'enfant ; 20 mg/kg per os ou en perfusion. 

Ces recommandations ne se substituent pas à l'appréciation par 
chaque praticien du risque individuel d r un sujet donné. 


SURVEILLANCE 


: faut insister sur le fait qu'a pré s un geste buccodentaire chez un sujet 
= risque, une surve Üance est nécessaire : si une fièvre ou un autre 
symptôme fait son apparition, e patient doit consulter ur médecin. 


NOTES PERSONNELLES 
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Endométriose 
et adénomyose 


esence de tissu endométrial en dehors de l'endomètre et du 

- /s mètre. Localisations les plus fréquentes : péritoine peivîen, ovaires, 
--oison rectovagïnale. 

-■^gnostic Devant des dysménorrhées surtout secondaires (50 b 
-- ^b) ± dyspareunie profonde ± douleurs pelviennes chroniques, 
^Hois associées à une symptomatologie digestive (diarrhées catamé- 
es. dyschésie. rectûrragies, etc.) ou urinaire (pollakiurie, hématurie 
jTaméniales). Elle peut également être responsable d'infertilité- 
-âdénomyose est définie comme la présence de glandes et de stroma 
andométriauxdarre te mycrnèîre, Fréquemment asymptomatique, elle 
~ e mari-ester par ces ménorragies (5D %), des dysménorrhées 
31 %} f des m étra rra g ies {20 %}. 

-c ectif thérapeutique Soulager la patiente et enrayer l'évolution 
^ ^de-mètre ectopique. Uœst F cgénodépendance de cette patho- 

- = 5 incite à J"utilisation d r hormones supprimant l'ovulation et 
-disant la flux menstruel. 































Endométriose et edénomyose 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Discuter d'un irsiïemerït chirurgical de l'endométriose : 

- en particulier en cas d'atteinte profonde avec lésions sous-périto- 
néales; 

- en cas d'endométriome de plus de bÛ mm. 

* Seule une endométriose pe/wertfîe doubunsuse ou une adéns- 
myo$e symptomatique devront faire l'objet d'un traitement médical : 

une endométriose pelvienne asymptomatique ne nécessite pas de 
prise en charge; 

- une infertilité dans un contexte d'endométriose pelvienne devrc 
faire 'objet c‘une prise en charge spécifique. 

* Æech erch e de conînê-bdlcaf ions ou associationsdéconseillées p-c u F 
les œstroprogestatifs, les AINS, 

* Recherche de contre-indications sux macroprogestatits _ accider. 
thromboembolique récent, antécédents coronariens ou d'accident 
vasculaire cérébral hémorragies génitales non étiquetées, cancers 
hormonodépendants, insuffisance hépatique sévère, grossesse 
méningiome. 



Endométriose etadénomyose 


prescriptions 


Ordonnance de traitement des douleurs 

Flurbiprofène : 1 cp è 100 mg au cours d'un repas en cas de 
dQ^urc, 3 renouveler 2 è 3 bis/j selon es douleurs. Ce traitement 

douleurs néc&S50 ' re - selon la durée des 

Ordonnance de traitement anti^onadotrope 

•Sort œstroprogestatif: éthynrtestradiol 30 m + lévonorgeetrd 
^ i cp/i a heure fixe, a commencer Ja première fois le premier 
jour du qyde, puis a prendre pendant 21 jours, arrêt 7 jours, puis 
' p ™ I . j0urs 01 aina de sul *e (une prise en continu est possible - 
> cp..j 28 pure sur 23 en prévoyant un arrêt de 7 purs toutes b 5 
semaines [64 jours]]. 

• Soit mfcïppioges&tff^cétat» de chlorynadinone !0 mg 1 cp/i 

z ‘ J0Ljrs sur 28 ( une P fis t' en continu est possible 28fours sur 2 S' 
-m outres macroprogestatifs ayant l'AMM dans l J endométriose sont 
fc . me , ro 9 e ^ or>e (10 à 15 mg/j, 21 ;ours/2S ou en continu) et l'acé¬ 
tate de medroxyprogestérone (1 Injection IM de 150 mq toiles 
12 semâmes) et le diënogest (2 mg/j an continu). 

Associer pour ta prise en charge des douleurs ^ 

Un antispasmodique : phbroglucinol 60 mg, 2 qc en une prise- 
ur. antalgique : paracétamol, ' g en une prise. 

■Application !û ce le d'uns vessie de glace ou d’une bouillotte 
^âude f prise d un barn chaud. 

La pratique de la relaxation etfou un soutien psychobgioue 
auvent aire necessaires en cas de douleurs invalidantes. 

J 
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Endométriose et adénûmypse 


Situations particulières 

* En cas de persistance de douteurs sous oœtrcprogastatfe ou en 
première intention en cas de douleurs invalidantes, d'endométriose 
pelvienne sévère, ou d 1 endométriome symptomatique de moins de 
50 mm, privilégier les macroprogestatifs. 

* En cas d'inefficacité dos traitements de première ligne, un traite¬ 
ment par agoniste de la GnRH sera proposé en deuxième 
intention pa<- voie IM ou SC : feuprorélirte LP ; 3,75 mg chaque 
mois ou 11 ,25 rrg tous les 3 mois (6 mois maximum]. En cas de 
symptômes invalidants d'hypo-œstrogénie sous agoniste de la 
G nR H, po$s b i I ité d'a ssoci e r une a dd-bacfc th erapy par œstrogènes 
seuls [estradiol 17p en gel : 1 mg par jour, 25 jours par mois] ou 
œstroprogestatif [en ajoutant à l'estradiol de la progestérone ; 
une capsule à 100 mg par jour du 1 er au 25* jour) pour une durée 
limitée de 6 mois à 1 an (non envisageable chez les adolescentes). 

* En cas d'adérramyoæ, un dispositif intra-utérin [DIU) au lévo- 
norgestrel constituera un traitement de choix. 


SURVEILLANCE 

* Évaluation de l'efficacité et de la tolérance du traitement à 3 mois : 
interrogatoire, examen gynécoiogioue : 

- en cas d'efficacité du traitement ; poursuite, et surveillance semes¬ 
trielle à annuelle; 

- en cas d'inefficacité ou de mauvaise tolérance : réadaptation du 
traitement [passage en continu, changement de dasse thérapeutique). 

* Une évaluation des lésions par 'imagerie est réalisée en cas d'eudo- 
métriome, de persistance de douleurs ou de nouvelle symptomatologie. 

* En cas de orise d'oestroprogestatifs ou de macroprogestatifs: 
surveillance à 3 mois puis annuelle [taille, poids, MC, tension artériel le, 
examen gynécologique et mammaire], bilan biologique (cholestérol 
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Endométriose et adénornyose 


SÆlLt fïT* * <"* 3 3 4 “■ «** 

• En cas de DILf eu févorwrgestrel : vérifier le benne positron du DIU 
. infection gemtale haute dans les 3 mois puis tous | es ans . 


WOTES PERSONNELLES 


























Endométriose et adénomyose 


Érysipèle 

d'un membre inférieur 


RAPPELS 

3 .rmohypoa ermite bactérenne aiguë le plus souvent due à jn strep- 
raooque^nab'tue/lemeiTt ^hémolytique du groupe A. Une obésité, un 
lympboedeme er. un antécédent d'érysipèle sont des facteurs favori- 
îants. Ln intertrigo interdigitaf es: Ta porte d'entrée ’ocaJe Habituelle. 
ârrois r il s agL d'un ulcère veineux. 

Diagnostic Clinique sur un début brutal avec frissons et fièvre, rapi¬ 
dementsuivitide douleurs loca.es puis d'un p'scard œdémateux rouge 
chaud, induré, dou oureux, d'extension raoide, bien .imité, pouvant 

sire Je siégé de vésicules ou de bulles, parfois d'uns éruption 
purpunque. 

Objectif thérapeutique 
Prévenir lÿ$ récidives. 


Soulager e parfont, guérir l'infection a; 


1 PRÉCAUTIONS avant le traitement ^ 

techercner une a.'/er^fe aux pénicillines ou aux linccsarédes une 
JryperewwiMté aux strsptogranines, une association déconseillée à 
amox ici Urne : allopunnol, méthotrexate. 
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Érysipèle d f un membre inférieur 


PRESCRIPTIONS 


Le Traitement en ambulatoire est possible, mais ^hospitalisation est 
nécessaire en présence de signes généraux importants, de corner- 
bi dites pouvant se décompenser, ou d'évolutüon défavorable après 
3 jours complets de traitement bien conduit (posologie adaptée et 
prise médicamenteuse effective}. 

* Traitement antalgicue souvent nécessaire, $i possible avec des 
molécules non antipyrétiques pour ne pas masquer la persistance 
d'une évolution *ébrile . tramadol 50 mg, 1 prise toutes les 4 à 
6 heures. 

* Traitement local de la porte d J entrée {intertrigo} : hygiène cuta¬ 
née s s i gn euse en sé cha nt b ien avant I ’ap pl i cation d 1 u n ant ifongi que 
h usage local tel que bifonazole 1 % crème ou omoconazole 1 % 
crème, 1 application le soir sur les ésions pendant 4 semaines. 
Éviter le contact avec les yeux, 

* Ântibiothérapie craie : plusieurs options sont envisageables 
{Tableau 1). 


Table a J 1 - Antibicthérapie des érysipèles- 


Antibiotiques 

Posologie 

Durée de traitement 

AmoxalTne 

EÛ n-g/kg/j en 3 eu 

4 prises 


Fristinamydne 
(Cp 9 5CQ mg) 

5G rm g/kg/j en 3 prises 

10 j 

Clindamytine 
{gel à 330 mg) 

6C0 Trg 3x/j 

ici 


Ne pas prescrire de fluoroquinotane en antibiothérapie en première 
intention pour une infection cutanée, 


Mesures hygîènodîététîques 

* Repos, utile à la phase initiale pour limiter les douleuFs lors de 
l’orthostatisme. 
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Érysipèle d'un membre inférieur 


Mesura ^ya/én.Lidftfîct'üLêji {sût*} 


* Prse en charge d'un ’ympncedèmei ou d'un œdème de cause 
veineuse nécessitant une contention adaptée (bande de conren- 
T -‘nn à la phase initia e puis contention secondaire par bas ou 
collants, de force 2 pour une origine veineuse et de force 3 pour 
uce origine lymphatique). 


Situations particulières 

* Le risque de thrombose veineuse profonde est faibïe à la phase 
^î'tias'e de (''infection : entre 2 % (TV proximale) et 3 % (TV distale), 
i^lon le terrain et les antécédents, b prévention thromboembo 

oje en cas d'alitement prolongé et d'innpossibilté de contention 

* - neuse ce ut être nècessa ! ne durant quelques jours : énoxaparirtè, 
u2 mL SC/j (risque moyen) ou 0 r 4 mL SC/j [risque élevé) 

* Eu cas de rédd/ves mu/îipj es, une antibiothérapie créventive : 
pénicilline V orale : 2 à 4 V U l/j en 2 prises quotidiennes' 

gu 

amoxicilline orale : 500 mg/j en une prise quotidienne 

■ su 

" taiteathine4iwzylpéflicilline : 2,4 M U: par voie IM toutes les 
o semaines (associée dans .a même seringue avec 1 ce de xylocaïne 

Si 1 

Cette ^ntfbiothérapb préventive sera prolongée, voire définitive, si 
es facteurs de risque ne sont pas éradiqués. 


SURVEILLANCE 

ET PREVENTION SECONDAIRE 


1 intention essentielle dès le premier épisode d'érysipèle en cas de 
F=hœdème o u d J u n œd èm e de ca use veineu se. 

’ “ aitement efficace des intertrigos (cf. ci-avant). 
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Érysipèle d'un membre inférieur 


NOTES PERSONNELLES 


Érythème noueux 


RAPPELS 


-usions d'hypodermite aiguë à Type de nouures, satellites d'affections 
diverses dont les plus fréquentes sont I 1 infection à streptocoques bè:a- 
hém dytiques, la sarcoidose (syndrome de Lofgren) et les entéropathîes 
rrfectieuses (yefsmlose) ou inflammatoires (maladie de Crohn ou recto- 
“1 Jte hém orrag i que) et p lus ra remer î une p rimo-i nfect i on tu berc u euse 
enfants immigrés], une autre infection, une hémopathie ou une prise 
médicamenteuse (aspirine, anti-inflammatoires non stéroïdiens). 
Cependant, l'étiologie n J est pas identifiée dans 5Ü % dos cas Les 
usions régressent toujours sans séque, les. 

- lâgnûstic Clinique sur une évolution en trois phases ; 

- une ph=se prodromique de 3 à 6 jours (fièvre, douleurs articulaires, 
=yndrome ORL infectieux, etc J; 

- oui s une phase d'état d'installation rapide où apprissent a es 
"Ouiires aux fècss d’extension des jambes et oes genoux. Ces nouures, 

nombreuses et. Is plus souvent bilatérales, sont inflammatoires, 
rendes et douloureuses, à type de nodules cent-métriques sous- 
cutanées, mobiles sur les plans profonds; 

- enfin, une phase régressive spontanée, accélérée osr le repos, 
curant laquelle chaque noutre régresse en une dizaine de jours en 
Tenant des aspects contusiformes b. eus et jaunâtres. U érythème 

-ueux n entraîne jamais de nécrose, d'ulcérations ou oe cmatrices 
sis plusieurs poussées peuvent se succéder durant quelques 
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Érythème noueux 


semaines. Une biopsie cutanée n'est pratiquée quen cas de doute 
diagnostique et elle ne fournit pas d’arguments étiologiques. 

Objectif thérapeutique Soulager le malade, accélérer b guérson 
et traiter la maladie sous-jacente si elle est identifiée. 

H PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT IM 

* Réaliser un bilan étiologique en phase aiguë ; VS, hémogramme, 
vitesse de sédimentation, transaminases. strepto-test, radiographie 
thoracique, test tuberculinique (IDR) ou dosage de quartiféron et 
coproeulture à la recherche de ters/ma en cas de manifestations diges¬ 
tives. Le reste des explorations est à orienter en fonction de points 
d'appel cliniques. 

* Recherche de contre-îndjcatjons ; 

- tramadol. insuffisance respiratoire ou hépatique; 

- AINS : ulcôm digestif évolutif, insuffisance hépatique ou rénale 
sévère, grossesse. 

* Recherche d'un terrain à risque : antécédent tf ulcère digestif, patho¬ 
logie ca roi o vasculaire et/ou thrombotique, En suffisance rénale, 
insuffisance cardiaque. 

* Recherche des associations contre-indiquées ou déconseillées : 

- tramadol : IMÀO [antidépresseur), médicaments réduisant le seui' 
épileptogène; 

- AINS : anticoagulants, lithium, méthotrexate, ticiopidine, aspirines 
forte dose. 


NOTES PERSONNELLES 
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Érythème noueux 



PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Tramadol 37,5 mg/Paracétamol 335 mg :2cp 3à4fois/j [cspa- 
:es d'au moins 6 heures et sans dépassar 8 cp/24 h pendant 
quelques jours. 

* Naproxëne 550 mg : 1 cp matin et soir au milieu des repas 
pendant 15 jours. 

Règles hygiénodiététiques 

TSpos au lit ou eu moins jambes allongées pendant quelques jours, 
,£ qui soulage la douleur et accélère .3 régression des lésions. 

Situations particulières 

* Dans une forme hyperalgique, une hospitalisation peut être 
"écessaire pour assurer un repos effectif. 

* S.' une maladie associée est identifiée, un traitement spécifique 
ceut être nécessaire (en particulier entéropathies inflammatoires, 
tuberculose, hémopathies, etc) 


SURVEILLANCE 


r a disparition progressive des lésions cutanées avec un risque de 
^relies poussées qui ne constituent pas un signe de gravité. 
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Érythème noueux 


NOTES PERSONNELLES 
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Fibrillation atriale 


■ Ar/thrriie cardiacue fréquente (10 % ai âge > BQ ans), multipliant 
= - 5 le risque d'AVC (20 % oes AVC), assoc ée à une insuffisance 
cardiaque riar.s 30 % des cas. 

• Diagnostic Souvent a- ou paucisymptomatique (palpitations, 
-Æpnée, asthénie, douleur tnoracique), la fibrillation atriale (FAj peut 
ere révélée par une insuffisance cardiaque ou un accident embolique 
^érïef, L'ECG montre l'absence c J ondes P et des intervalles RR irrégu- 

**5 avec QRS fins ou larges (en cas de bloc de branche préexistant ou 
“-■ctionnel). 

■ Objectif thérapeutique Prévention des complications cnbo- 
îc.es. Le traitement anticoagulant est la base du traitement, que la FA 
set paroxystique ou permanente. Le choix eptre contrôle du rythme et 
“"trôle de fa fréquence sera fait en fonction de l J âge r des symatomes, 
:e ‘ancienneté de l'arythmie et de la card opathie sous-jacente. Quel 

soit l'anticoagulant utilisé, l'éducation thérapeunique est esEentroile. 

m: PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Évaluation du risque embofique: score CHA2D$2-Vasc (pour les FA 

valvulaires) [Tableau 1 ). 


— 1 Calcul du score CHA2DS2-Vasc, 


c 

Insuffisance cardiaque 

1 

H 

HTA 

1 
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Fibrîffation atriale 


A 

> 75 ans 

2 

A 

65-74 ans 

1 

D 

Diabète 

1 

5 

AVC, AIT ou embcil;û systémique 

2 

S 

Sexe féminin 

1 

Vase 

ATCD d'IDM, gitér-opath-e, a:hérofns Ao 

1 


La FA valvulaire (valvuloparthie mitrale ou prothèse mécanique) est une 
indication formelle d'antjcoagulation. 

* Évaluation du risqué hémorragique : score HÂ5-BLED qui ne dot 
pas faire exclure les patients d'un traitement anticoagulant mais rniem 
contrôler les facteurs qui augmentent ; e risque hémorragique (contre-a 
tensionnel, éviter les AINS, etc.) (Tableau 2 ). 


Ta bl eau 2 Cal cul du score HAS-BL E D. 


H 

HTA 

1 

A 

Anomalies rénales eu hépatiques 

1 cu2 

5 

AVC 

1 

B 

Saignement 

1 

L 

IN R instable 

1 

E 

> 65 ans 

1 

D 

Médicaments ou frooo] 

1 ou 2 


* Recherche d'hyperthyroïdie suus-jacente. Les autres causes aigus 
réversibles comprennent l'ingestion aiguë d'alcool, la pneumopathie 
et autres sapsis, la péricardite, l'hypokaliémie, l'hypovoléroie, 

* Recherche d'une cardiopathie sous-jacente avec évalua Lion de a 
fractfon d'éjection et penser à une possible embolie oui mon a ire ou = I 
un infarctus myocardique. 

* Recherche d'associations déconseillées ou è prendre en comptée: 
précautions d'emploi : 

- anticoagulerts ; AINS, antiagrégants plaquettaires, insuffisant- 
rénale ou hépatique, grossesse, revascularisation coronaire ou arté¬ 
rielle périphérique récente; 

- antiarythmiques : médicaments favorisant les torsades de pointe. 
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Fibrillation atriale 




MK 


PRESCRIPTIONS 


■ 


Ordonnance de prévention des complications 
thromboemboliques 

-A vaivuhir-s (valvuIapathie mitrale rhumatismale ou prothèse 
■ a-vulaire mécanique) . traitement par ÀVK 

FA non valvufdre : 

score CHÀ2DS2Vast = Û ou sexe féminin isolé : pas de traitement 
arti coagulant (ni aspirine) sauf après cardioversion [4 semaines); 
score CHA2DS2Vasc = 1 chez ['homme ou = 2 chez la femme : 
scuter le traitement anticoagulant au cas par cas ; 

- score CHA2D$2Vasc k 2 chez l'homme ou £ 3 chez la femme : 
I alitement anticoagulant. 

> Les nouveaux anticoagulants sont en première intention ; 
rivaroxaban : 20 mg/j au cours d'un repas (15 mg/j si ClCr 
50 m L/m in, association avec quïnidïne}; 

dabigatran : 150 mg matin et soir (110 mg si ClCr < 50 mL/min, 
dation avec quinidine, amiodarone, vérapamiJ). Médicaments 
e-indiqués : inhibiteurs du cytochrome P450, antifongiques 
liés et dronédarone avec le dabigatran 

Sf ClCr < 30 mlfmln c?u pâtrent déjà traité par AVK avec /NR 
■ warfarine, 5 mg/j (commencer à mi-dose si âge >70 ans 
:. ooids < 50 kg du dysfonction hépatique ou rénale) pour obtenir 
r N R compris entre 2 et 3. 


Ordonnance de traitement de l'arythmie 


^Traitement de l'arythmie fat appel à deux strate g fes pouvant se 
éder dans le temps, 

1 rentrais de fa réguence, objectif de FC moyenne < 110/mIn : 
i aigu [N lente} après avoir vérifié la fonction vertrieufeire 
uche : 
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Fibrillation atriale 


Fibrillation atriale 


Ordbmt&Kæ Je tintement je /VytWe ifsufte) 

- aténoJol : 1-10 mg IV lente, 
ou 

- métoprolol : 2 r 5 -10 mg IV lente, 

- la dïgoxine : 0,5 mg IV lente, peut être utilisée en cas dlns-ir- 
fîs*nce cardiaque après avoir vérifié la kaliémie et l'absence de 
cardiopathie obstructive ; 

- an chronique (per 05 ): 

- fS-blaquant : blsoprolol. 1,25 à 10 mg/j, 

OJ 

- inhibiteur calcique rion dihydropyridine en Tabsence d'insuffi¬ 
sance cardiaque : dlltlazem, 60 mg 3 fois/; ou 90 ou 120 mg 
2 fois/j, ou diltîazem LP r 200 ou 300 mg en 1 prîse/j. La digoxine 
0,125 à 0,25 mg/j r utilisée avec précaution en cas dInsuffisance 
rénale, n r a d'effet ralentisseur qu'au repos. 

* Contrôle du rythme : restaurer et maintenir Je rythme sinusa! en 
évitant sa morbidité Fée aux traitements a rit i a rythmiques et en 
expliquant au patient les risques de récidive de la FA. Après un 
premier épisode de FA ; on ne propose pas de traitement préventif 
saut cas particuliers, -'efficacité des traitements antiarythmiques esc 
modeste, 

- Cardioversion électrique ou pharmacologique sous anticoaguJs- 
tion efficace depuis au moins 3 semaines 'une cardioversbr 
immédiate peut être nécessaire en cas d’instabilité hémodyns- 
mique). 

- Traitement préventif de b récidives : 

- fiëcaïnide, 100 à 300mg/j r associé à un ji-bloquant (en l'ab¬ 
sence de cardiopathie, de bloc de branche G et âge < E0 ans! 

- sotelol, ÊÛ à 160 mg 2 fois/j {arrêt si allongement du QT) ; 

- en cas d’insuffisance cardiaque : amiodarone,- 2C0 mg/j (égai- 
ment utilisé en. dernière intention sur cœur sain en raison des 
effets secondaires extracardiaquès). 

l'ablation par cathéter est de plus en plus discutée précoce me- 
en cas de FA paroxystique récidivante sur coeur sain avec atrri 
gauche peu dilaté chez les sujets jeunes {< 70 ans). 
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1 


ffèü.'ps hygiénat^iétê&quss fciwieÿ 


en cas 


Règles hygiénodrstétiques 

* Régime hyposodé standard |5Û0 à 1 000 mg de sodium/» 
u insufrisance cardiaque, 

***> 

* Prise en charge de i 
de risque cardiovsscu 

* interrompre toute intoxication alcoolique.. 




Situations particulières 

2sematf« ,nf ^ us zébrai : anticoagulation initiés après 1 à 

. Tf en 1 absen “de ^formation hémorragique. Si acci- 

. ‘ . lque tran3,C0lre . nnticoagulation initiée immédiatement 

T T apr3S T. SCanner cérébrai injection pou' éliminer un 
pngriomene hemcrrag, : qus. 

• S bradyarythmie symptomatique persistante malgré l'arrêt des 
^alternerts bradycardisants : implantation d'un stimulateur 
laque de meme qu'en ces d'alternance FA/bradycardie sinu- 

ï, h FA est un évolutif dans la 

„ ^ dolt rdlre dlsajt9r une correction valvulaire chirurgicale I 

ou percuta nee. 3 ! 

’ ~ 3S ^'hyperthyroïdie, la cardioversion ne doit erre enyjsaqée 

-v apres correction de l'hyperthyroïdie. Le propanoiol est habituel- 1 
3 cnt litmse pour fe contrôle oe fréquence. 

L? fcttef a d Cutaire ’ indication de traitement anticoagu- I 

.Tj ' d TT' C ° ntre ' le frsito ^nt antiarythmique de 
: emiers mtenüon consiste en l'ablation par radiofréquence H» 
:£tnme cavo-tncuspide. 




















FÈbrtLlatîon atriale 


rzrr— ::_.T^rr; surveillance 

• De l' efficacité du traitent art : INR pour les AV K avec un objectif 
entre 2 et 3. Pas de surveillance de H N R pour les nouveaux anticoagu¬ 
lants. 

i Des effets indésirables de l'anticoagulation : saignements divers. 
Pour les NACO, surveillance de l'hémoglobine, de la clairance de la 
créatinine et des Ua rumina s es tous les ans [ou tous les 6 mois si CIO 
< 60 mL/min ou âge > 75 ans). 

• Du risque de dysthy roi dira sous amiodarone : TSH 2 fors/an, 
KiRgs.y.». ' .i . t NOTES PERSONNELLES l — 


228 


Fibromyalgie 


.. ■ RAPPELS 

semble syndromique d'évolution chronique associant douleurs 
’^-sculafres diffuses, fatigue, troubies du sommeiL troubles cognitifs 
Tfinsurs et troubles de l'humeur. D'origine indéterminée, il affecte Je 
se féminin de façon prédominante ( 5 / 1 ), le plus souvent entre 30 et 
— îns. L'appellation de «r syndrome polyalgique Idiopathique diffus s 
î été proposée en France, 

-.'agnostîc Clinique ■ fa douleur diffuse constitue le principal symp- 
Tme r de début insîdtaux, présente depuis plus de 3 mois, ressentie au 
“^eau des muscles et des articulations, variable en focalisation et en 
ransité, accentuée par la pression. Ce constat a conduit à proposer 
ss critères d agnostiques (ACR 1990) fondés sur la douleur provoquée 
s z pression digitale {4 kg) d r au moins 11/18 points-tests bilatéraux 
p^iput, cervical bas, trapéïien, sus-épineux, 2 fl côte, épiccndylîen, 
■^slerj trochantérïen et genou), 

’e diagnostic repose sur une analyse globale prenant égale- 
Tsot en compte d J eutros symptômes (fatigue, troubles du sommeil, 
meubles cognitifs, symptômes somatiques) et nécessite l'élimination 
^ diagnostics différentiels (rhumatismes inflammatoires, pathologies 
immunitaires ou osseuses, médicaments, hypothyroïdie, etc.) ainsi 
un recul suffisant. 

j'ê fatigue chron-que marquée et des manifestations dépressives sont 
pequemment associées. 
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Fibromyalgie 


Les examens biologiques complémentaires sont normaux de mêü 
que îes examens d'imagerie. 

Objectif thérapeutique 

• S o Jj'ager I es do uieurs : méd icaments ant algiques sauf opioïd es frr 
(risque de dépendance). Des antidépresseurs tricycliques ou des ar 
convulsivants sont également proposés ho's AMM. 

• Réduire ie retentissement de cette ma/adJe chrpnjque : un saut: 
psychologique et différentes techniques de relaxation peuvent et 
□énéfiques. 

K : PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT TB 

1 Rechercher un méd \carient suscaphbfe d'induire des myaJgiEs 
f : br£tes, statines, colchidna, etc. (vérifier les ordonnances). 

• Rcch erch er des contre- in dica tions a ux a.c taJg ïq u es chroniq ues - 
oaracétamo! : maladies hépatiques ; 

- codéine : maladies respiratoires nu hépatiques ; grossesse ; 

- amitriptyline : glaucome par fermeture de angle, infarctus myoa 
dïque récent, obstacle prostatique 

• Rechercher des assortions contre-indiquées au déconseillées. 

- codéine : agonistes-antagonistes morohiniqucs ; 

- amitr'ptyline : IMAO, autres antidépresseurs, antihypertense, 
centraux, 

• Recherche d'associations à prendre en compte : 

- codéine : dépresseurs du SNC (effets sédatifs accrus) ; 

- amitriptyl ; ne : anticholinergiques, anti convulsivants, antihypena 
seurs, badofène ; 

- prégabaiine : benzodiazépines (.risque de somnolence accru). 


Fibromyalgie 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Amitriptyfine 4 % gouttes : 15 gouttes le soir une aem'-heure 
= .ant le coucher, posologie à augmentera 25 gouttes après 15 jours 
s effet insuffisant et en l'absence d'effets indésirables significatifs. 

* Paracétamol 1 000 mg : 1 cp matin at soir pour calmer les 
douleurs. 1 cp malin, midi et soir si résultat insuffisant. Ne pas 
dépasser 4 grammes/], 

* Si te s douteurs restent mal calmées, prendre à la place du para- 
tetamol : paracétamol 5Û0 4 codéine 30, 1 cp. 2 eu 3 ~ois/j. Ne 
ces dépasser A cp/j. Attention b La dépendance possible, 
description pour 3 mois avec réévaluation d inique a l'issue. 

Prise en charge complémentaire 

* Différantes techniques de relaxation peuvent être proposées : 
messages cé contracturants, sophrologie, îraimng autogène de 
ichuliz, yoga, en fonction des possibilités locales et des préfé- 
^cesde la patiente. Une cure thermale en milieu rhumatologique 
peut également entraîner un bénéfice. 

* dne prise b.- charge paye no log que est nécessaire en cas de 
sc jffmnce morale liée à l'évolution chronique et au retentissement 
ce r sonnel et social. 

Situations particulières 

zr cas d'évolution rebelle ou de rechute,, une épreuve pharmaco 
tgique par un anticonvuisivarvt est cessible au prix d'effets 
«désirablesfréquents : prégabaline ISO mg, débuter par 1 qp/j au 
"^oas du soir puis, après 7 purs, augmenter en fonct on de la 
sconse et de la tolérance è 1 cp matin et soir puis éventuellement 
- cp/j la semaine suivante, soit 450 mg/j (amélioration > 50 % chez 
25 à 3ü % des patients}. Une posologie de 600 .mg/j est possible 
accroît nettement le risque d'intolérance. 
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Fibromyalgie 


SURVEILLANCE 

* Il s J agit d'une pathologie en tonique rebelle évoluent par poussées, 
nécessitent une prise en charge au long cours pour juger de la tolé¬ 
rance du traitement et de son efficacité qui n'est souvent que partielle 

■ Les poussées peuvent être aggraves par le stress, Iss chocs émotion* 
nels et les traumatismes. 

■ Lamitript/ine peut entraîner somnolence, sécheresse buccale e: 
constpation, 

* La codéine peut entraîner nausées, constipation et sensations verti¬ 
gineuses. 

* La prégabaline entraîne fréquemment somnolence et étourdisse¬ 
ments. 

NOTES PERSONNELLES 
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Furonculose 


RAPPELS 


-xon profonde du follicule pileux a Sfdphybcoccus aura us, la 
^ neuf ose correspond à la survenue de plusieurs furoncles sur une 
r de que ques mois. Les complications possibles sont locorégio- 

ee r -elles que l'abcès cutané ou la lymphangite, et rarement 
^-emiqces telles que la bactériémie. La stapnylceoede maligne de la 
’ace est devenue exceptionnelle grâce aux antibiotiques. Far contre, 
■ "-^ ue fe ^ luÈ important est le passage è la chronicité. 

Pag Hostie Clinique devant une lésion inflammatoire douloureuse 
- -e par un poil ou par un orifxe d'au s'écoule du pus après é.'ini- 
* c ^ li^s pileux nécrose (bourbilion). Elle siège fe plus souvent 

- ss fesses ou la nuque. IJ n r y a pas de signes généraux d'infection. 
^ un P- ac 5rd :nflammatoire hyperalgique parsemé de 
^ J - s correspondant à un agglomérat de furoncles; ii peut compor- 
ces signes généraux. 

l —+- - - -ir thérapeutique ouacr la lésion et empêcher les récidives, 

PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


"srçhe des facteurs favorisante: diabète, immunosuppression, 

- 0U f3Cteu rs favorisant les frottements (obésité, hyperaudation). # 
triche d un portage de Staphylococcie aureirs par mise en 
des écouvillonnages pratiqués sur fes gîtes (cicatrices d'anciens 
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Furonculose 


furoncles, nez, oreilles, ai^se'les, pan née, ombilic), Cet examen, indis¬ 
pensable dans les foi mes chroniques et/ou récidivantes, permettra 
éventuellement de déterminer ia sensibilité des staphylocoques au = 
antibiotiques et leur car a CL ère éventuellement résistant à la métïdlline 
(SARM). 

* Rechercher une possible interaction médicamenteuse avec .'a prst - 
namydnc : debspome [élévation des taux plasmatiques), 


NOTES PERSONNELLES 
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Furonculose 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance de traitement du furoncle simple 

* No pas inciser ou manipuler les furondes : 
afcool 70° dénaturé : un flacon do 20 mL; 

- cornpresses stériles 10 x 10 cm : appliquer une compresse imbi¬ 
bée d'alcool à 7Q D sur les furoncles matin et soir, ce qui accélère leur 
maturation. 

* Protéger le furoncle avec une compresse nuit et jour 

Ordonnance en cas de furonefes multiples 
ou de furoncle situé dans la zone centrofaciale 
ou chez un patient ayant un terrain particulier 
(diabète déséquilibré, immunodépression) 

Pristinamydne 500 ; 2 qp matin, midi et soir aux repas pendant 
10 jours. 

Règles hygiénodiététiques 

* Doue ne quotidienne h l’eau et au savon ordinaire. 

* Lavage répété des ma iris. 

* Port de vêtements larges. 

Situations particulières 

■ En ces de prélèvements positifs à Staphytoeoccus aurcus dans un 
-u plusieurs gîtes : acide fusidique crème ou pommade ou mupi- 
rotin* en pommade nasale : 2 applications/] sur tous ! e$ sitos 
Positifs a Staphy/c-ccccus sureus eL [es cicatrices d'anciens furoncles. 


233 






































Furonculose 


Stations parfrOJ.Ïèfies fsuj'IcJ 

Traitement de 5 h 7 jours, h renouveler tous les mois pendant 
6 mois, 

* Un méfier impliquent des contacte avec des a/rments doit faire 
prescrire un arrêt de travail jusqu'à guérison. 

» Dans les cas réfractaires, un prélèvement peut également être 
réalisé dans l'entourage proche avec ira'tement par antibiothérapie 
locale d es gîtes p ositifs, __ 


■ MjjLJSB sasgrc -- ' SURVEILLANCE 


De la tolérance du traitement (prlstinamycine) ; troubles digestifs 
{réduits par la prise aux repas), réactions allergiques rares mais parfois 
graves. 


NOTES PERSONNELLES Hl^r ^ vh — 
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Gale 



RAPPELS 


prestation fréquente due à un a cari en Sarcoptes sçabiei homims, trans- 
“■s par contact direct au sein c f un couple, d r une famille, d'une 
^stitution, et entre soignant et soigné. Transmission indirecte possible 
zar des vêtements, fa literie, les serviettes, en particulier dans les gales 
infuses et hyperkératosiques. Incubation de 15 à 20 jours. Risque de 
infection avec impétigo (tout impétigo doit faire rechercher une 
sous-jacente) ou d'eczématisation secondaire. 

^-negnostîc Clinique associant, au niveau cutané : 

- un prurit parfois intense, à recrudescence nocturne, souvent familial; 

- des lésions spécifiques : vésicules perlées et sillons scabieux, à topo- 
3ïphie évocatrice (faces latérales des doigts, paumes des mains, 
sc'gnets, face interne des cuisses, organes génitaux externes, région 
=ècm s melon n aire chez b femme, mains et pieds chez les nourrissons). 
Des papules des coudes, des réglons axillaires et géniales sont asso- 
-ées. Le visage esL le plus souvent respecté sauf dans les formes 
^iruses? 

- css lésions peu spécifiques souvent associées : lésions de grattage, 
^czimatisat’on. 

“ cas de doute, un examen p a rasrto logique es: possible : prélève- 
J ~arx effectué à l'extrémité d'un sillon, par un opérateur expérimenté, 
faux négatifs sont fréquents dans la gale commune. 

ïf ïh s rapeutiq ue I nterrom p re le prurit, êlîm in or le pa rasite et 

®-^la contamination de l'entourage. 
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Gale 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


■ La gai e est œ nsidérée tomme u ne i nfe cti c n sexue11 em ent tr ansm i s- 
sîble, Une sérologie VtH doit être proposée au paient, 

* Recherche de contre-indications à Hvermectme : enfant de pci ce 
< 15 kg, 

NOTES PERSONNELLES 
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Gale 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Everirieetine 3 mg : 20Û pg/kg en 1 pr'se unique per os au cours 
dur repas. Nombre de comprimés à 3mg en fonction du poids 
corporel : 

- 15 à 24 kg : 1 cp ; 

- 25 à 35 kg : 2 cp ; 

- 36à 5ûkg :3 cp; 

- 51 à 65 kg : 4 cp: 

- 66 h 79 kg : 5 cp; 

- si > 80 kg : 6 cp. 

Traitement à renouveler à J K. 

* Crème émolliente sur les lésions. 

* Effectuer la meme ordonnance pour l'entourage du patient 
en fonction du type de gale {commune ou profuse] 

Règles hygïénodiétëtiques 

Essentielles sous peine de rémfestation : laver les draps et les vête¬ 
ments à 60 (le parasite meurt au-dessus de 55 °Q. Si ce n'est pas 
possible, désinfection avec un aérosol scabkide : Â-par 5 et isole¬ 
ment dans des sacs poubelles Hermétiques pendant 72 h. 

Pour l'entourage, un traitement antiscafcieux et Es désinfection 
doivent se faire simultanément suivant un protocole rigoureux, avec 
nécessité de traiter tous les sujets contacts, même sans symptômes 
(porteurs sains] : 

- 1" cercle : les personnes ayant eu un contai cutané prolongé 
avec le cas (entourage familial proche r relations sexuelles, soins de 
nursing] ; 

- 2 É cercle ; les pereonnes vivant ou travaillant dans ia même collec¬ 
tivité; 
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Gale 


Sïtuaf.ïJ-ns p^rtdLuMres ifsjitë) 

_ 3* cercle : les personnes visitant occasionnellement la collectivité, 
voire leur entourage. 

En cas de gale commune, tous les sujets du 1 er cercle doivent être 
traités, y compris les sujets asymptomatiques 
En cas de gale profuse, le$ sujets contacts du 2 e cercle et le cas 
échéant, ceux du 3^ cercle doivent être traités. 

Situations particulières 

■ Le gâte profuse (dont l'une diïs formes peut être hyperkêrato- 
sique) doit stre identifiée pour adapter les modalités de prise en 
charge devant une grande contagiosité. Elle a une définition 
clinique et surtout parasitaire [charge parasitaire importante). Elle 
se manifeste cliniquement par quelques atypics : sillons rouge vif, 
multiples papules et vésicules, atteinte du dos. La forme hyperkê- 
ratosique peut être localisée ou érythrodermique. La forme profuse/ 
hyperkératosîque est liée notamment à un diagnostic tardif à une 
application de de rmo corticoïde (errance diagnostique), à une 
immunodépression et touche préférentiellement le sujet âgé insti¬ 
tutionnalisé. Devant toute suspicion de gale profuse/hyperlérato- 
sique, il faut solliciter un avis spécialisé et une hospitalisation est 
souvent nécessaire pour isoler le patient en chambre seule (diffi¬ 
culté d'isolement de contact en institution). 

* Chez ['entent de moins de 15 kg : benzoate de benzyle 10 %, 
1 application sur l'ensemble du corps pendant 12 h sans contact 
avec l'eau. Bien rincer ensuite. 


SURVEILLANCE 


Prévenir le patient du risque de prurit persistant jusqp J a 15 jours (maximum 
1 mois) après le traitement. La persistance ultérieure du prurit doit faire 
évoquer un traitement insuffisant (mauvaise compréhension) ou une réin¬ 
festation précoce par des sujets en contact, plus rarement un eczéma. 
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Gastrite 


RAPPELS aai 


La gastrite aiguë est une inflammation de la muqueuse gastrique qui 
se manifeste par des douleurs épigastriques, d J apparition récente, 
parfois de type ulcéreux. Les principales causes 5ont ; prise d'AINS, 
primo-infection a Helîcdbâcter pylori , défaillance multîviscérale, prise 
de caustiques, intoxication alcoolique. 

La gastrite chronique correspond à des lésions inflammatoires et/ou 
atrophiques plus ou moins étendues et sévères de la muqueuse 
gastrique. Cette dernière peut être le siège d'une métaplasie intestinale 
qui peut se compliquer de lésions dysplasiques (légère, modérée, sévère) 
“de cancer. Les gastrites chroniques, quelle qu'en soit la cause, sont des 
ésîons précancéreuses et justifient une surveillance endoscopique. 

-lâgnostic 

■ Gastrite aiguë : l'examen endoscopique constate des lésions 
rnultiples, érythémateuses, pétéchiales, ërosives, exulcérées. Les biop- 
ses confirment le diagnostic. 

* Gastrite chronique, les symptômes cliniques sont aspécifiques : 
asymptomatiques, douleurs épigastriques vagues ou syndrome ulcéreux. 

Objectif thérapeutique Soulager le patient; cicatriser les lésions 
pstriques; éradiquer Hélicobacter pylorî en cas d'infection; dépister 
izs lésions précancéreuses. 

» Lbs inhibiteurs de te pompe è protons fïPPJ sont essentiel 
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Gastrite 


MB PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT ®^B 

Rechercher desinteractions méctome.nieuses avec les IPP : atazanavEr 
et ne !f nav ir [d o nt I 1 a b so rpti o r est rêd u tu d e 7b %) ; ci c p < Ocg re (re u uc 
tbn c:e P activité antiagrégartei; les nombreux substrats du cytochromc 
P2C19 [antfçonvulsivants, antidépresseurs., antsiabét quss o r au*. 
A!NS, AVK [perturbations de l'iNR), tamoxifène, vorirenazom, etc,}. 


NOTES PERSONNELLES 


Gastrite 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

Gméprazole 20 mg : 1 gé1./j r pendant 6 sema nés. 

Ordonnance en présence d'HeJicobacter pylori 

tPP i antibiothérapie ■ 

- oméprazofs 20 ni g : 1 gé .. matin et soir pendant 10 jours puis 
1 seule gél./j pendant 6 semaines; 

- amoxrdlfine 1 g : 1 sachet de matin et sot ponçant5 jours; 
puis 

darïtbromyeine SÛÛ mg : 1 en matin et soir pendant 5 jours; 
et 

- mëtromdazde SÛÛ mg : 1 cp matin et soir pendant 5 Joufs. 

Règles hygiénodiététiques 

« Arrêt du tabac qui augmente a sécrétion acide. 

* Éditer l'autorriêdicarion, notamment a base d r AI\5 et dasonne. 

Situations particulières 

1 l infection chronjquc à Hélicobacter pylori entra me une gastrite 
■■-T'ophiouc antre je qui progresse de mu ni ère ascendante- vers e 
■-nc-jB. Cette gastrite chronique de type B. dan* sa forme évolués, 

; accompagne d r ure achlo^-driè par atrapnie-fundEque. Le irate- 
' enr repose sur rèrari'cation d'He^coacterpytorilcf, ci-dessus) a: 

r zonxrôk sysismat/pue oe l'éradication se™ in es après je trai¬ 
tent par un r est respiratoire. Réal ser 2 ordonnances, 'une pour 
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Gastrite 


SiL-du'CfiS p^rtîcL'i'rëres l’ibitay 

]'achat du test en pharmacie : Hélicobacter Test INFAl®, I autre 
pour sa réalisation en laboratoire. 

* La gastrite sur reflux b T fieux survient après cholécystectomie ou 
après anastomose gastrojéjunale. L'examen endoscopique objec¬ 
tive souvent le reflux bilieux. Le traitement repose sur l'ut libation 
de cicatrisants . sucraLfete 2 g* 1 sachet 2 fois/j 4 a B semaines. 

* La gastrite auto-immune de Biermer est eue à des autoanticc-rps 
ayant pour cib'e les ceiiulos pariétales gastriques et le facteur intrin¬ 
sèque (nécessaire a l'absorption de la vitamine 312}. Elle se caractérise 
par une gastrite chronique de type A, prédominant dans te fondus, à 
i'origine d'une achlorydrie, et d'une carence en vitamine B12 ; 

- sur le plan digestif, nécessité d'une surveillance endoscopique 
régulière ; 

- sur le plan carentiel en B12 : vitamine B12 1 000 pg r 1 ampoule 
par voie IM tous les 2 jours pendant un mois (pour corriger le défi¬ 
cit) puis 1 ampoule IM tous les 3 mob à vie. Un traitement par voie 
craie est possible à raison d'une ampoule à 1 COQ pg/j j cependant, 
l'absorption digestive est très médiocre et la compliance est incer¬ 
taine surveillance, 

* La me Jadis de Ménétrier os! une gastropathie hypertrophique 
géante : l'hyperplasie de l'épithélium mucosécrétant entraîne un 
épaississement de la muqueuse, à l'origine d'un exsudât riche en 
protéines gastriques avec amaigrissement, hypoprotidémie, 
syndrome œdémaîeux. Elie peut se compliquer de cancer 


r *" - — 

^H8r 


SURVEILLANCE 


mm 


En cas de risque de cancer, une surveillance endoscopique est indiquée : 

- gastrite atrophique ou métaplasie intestinale sévère ou diffuse sans 
dysplasie : gastroscop r e tous les 3 ans; 

- dysplasie de bas grade : gastroscop:e tous les ans; 

- dysplasie de haut grade : résection. 
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Gastroentérite aiguë 
infectieuse 

rappels 

nfection digestive fréquente, en règle bénigne et le plus souvent d'ori- 
.? ne virale, la gastroentérite aiguë atteint essentiellement les enfants 
:e moins de deux ans, avec un pic maximum entre six et douze mois, 
"■aïs eile concerne également les adultes, en particulier en collectivité, 
r 33 sujets ègês doivent faire l'objet d'une prise en charge attentive. 

rarement, une origine bactérienne ou parasitaire! peut être liée à 
—e toxi-inffiction alimentaire ou è un voyage en zone à faible niveau 
: hygiène. 

- egnostk Clinique sur l'association, dans un contexte fébrile, de 
couleurs abdominales, de vomissements et rapidement d'une diar- 
~ée, 

_e contexte épidémie logique oriente le diagnostic étiologique : 
çssiroerrtênie virale en général épidémique, toxi-infection alimentaire 
ilia le ou communautaire (taxi-infections alimentaires collectives : 
AÇ) P diarrnée du voyageur: 

ce germe doit être recherché systématiquement dans les sol les au 
~-* r 3 dos Tl AC pour des raisons thérapeutiques et médicolégales. En 
anche, certe recherche n'est pas nécessaire dans une diarrhée 
sc déiïuque probablement virale ou dans une diarrhée du voyageur 
^nssa phase initiale sauf terrain immunodéprimé ou débilité, tableau 
sN-ère (fièvre élevée, diarrhée sanglante, signes abdominaux marqués), 

— oiothiérapie récente [recherche de Clostridium difficile] et diarrhée 
engée du voyageur (recherche de parasites]. 
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<5 astre en té rite aiguë infectieuse 


0 bjectif théra peut iqu e La g u érisom étan I généra! em ert sp o ntanée 
er quelques jours, fa prise en charge doit assurer ie maintien d'une 
Hydratation suffisante et améliorer le confort do malade. La survenue 
d'une déshydratation, potentiellement sévère chez l'enfant et les sujets 
fragiles, doit faire l'objet d'une surveillance étroite pour envisager une 
hospitalisation pour réhydr citation parentérale 


PRÉCAUTIONS 
AVANT LE TRAITEMENT 
EN AMBULATOIRE 


* S'assurer de J'absence de gravité {déshydratation,, météorisme 
abdominal marqué, syndrome dysentérique, hyperthermie majeure, 
lorrain fragile, perte de poids > S % chez l J enfant) justifiant une hc-sp 
taftsartion. 

* S'assurer de /'absence de sig.ns neurologique associé (diplopie 
devant faire suspecter un botulisme. 


N OTE5 PERSONNELLES 






2-16 


Gestroentérite aiguë infectieuse 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Chez les sujets fragiles [enfants et en particulier nourrissons, 
sujets âgés), des solutions de réhydratation orales {S R O) type 
AdiariF, Alhydrate® etc sont néceîsafes. administrées 2 foîs/h en 
petite quantité, en fonction delà tolérance. 

* Lopéramide 2 mg : 2 géL initialsment, puis 1 gél. après chaque | 
sefle sans excéder 8 gél./] chez T adulte. Chez l’enfant >8 ans, 
même posologie mais dose maximale 1 : I2mg/j. Chez «‘enfant 

> 2 ans, lopéramide solution buvable [ 0,2 mg/mL) : 0,1 mg/.<g/j, 
sort une dose à chaque selle liquide sans dépasser 5 prises/j. 

* ÎVtétoclopramide 10 mg : 1 cp 2 fois/j en cas de vomissements 
chez j'adulte (chez T enfant, ce médicament est réservé aux vomis¬ 
sements associés aux chimiothérapies). 

* La prescription d'antibiotiques est inutile en dehors des formes 
sévères d'origine bactérienne. 

Règles hygiénodiététjqgçs 

* Exclusion des laitages [chez le nourrisson, alternance des tétées 
et de solutions SRÛ), Boissons abondâmes (salées et sucrées). En 
l'absence de SRG, le Coca-Cola^ peut être utilisé. 

* Régime à base de riz, carottes, bananes. 

* U prévention repose essentiel errent sur fe "enforcement des 
mesures d'hygiène des mains et des surfaces (lavage soigneux 
des mains au savon après passage aux toilettes, après avoir changé 
•es bébés et avant les repas}. 

Situations pa rtîculaères 

.es diarrhées à germes invasif $ se manifestent par un syndrome 
dysentérique (douleurs violentes, diarrhée glaireuse ou sanglante, 
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Gastroentérite aigue infectieuse 


Situations parfcuJÏÉtiM 

fièvre, altération de l'état générai], La coproculture et l’examen 
parasitolotÿque des selles sont indispensables. LeEralentisseursdj 
transit intestinal (lopéramide) sont contre-indiqués. Le traitement, 
adapté à l'étiologie, doit être mis en œuvre en milieu hospitalier 
lorsqu'une hydratation parentérale est indispensable (formes 
prolongées,, vomissements, hyperthermie sévère). _ 


SURVEILLANCE 


• La surv ei 11 ance cl iniq j e p one sur 1 e transit in tesTin a! J a rech a rche de 
signes abdominaux et généraux (fièvre), le poids cher Tenfant et la 
recherche ce signes de déshydratation : une hospitalisation est syate 
matiqua si perte de poids > B % r troubles de conscience, vomisse menti 
incoercibles ou sang cans les selles. 

* Dans les ^ormes sévères, prolongées, ou survenant sur un terrain 
fragile, ur suivi de la fonction rénale et du lonogramme sanguin est 
indiqué en milieu hospitalier. La suspension tronsttoi'e d un traitement 
diurétique ou antihypertenseur doit être envisagée, en particulier chez 
les sujets âgés. 


NOTES PERSONNELLES 


G 


Goutte 


RAPPELS 


^èe à des décote de cristaux d r uratc de sodium, préférentiellement 
cans les articulations,. J es reins et le tissu sous cutanêj la goutte touche 
' % cies hommes, avec un pic d'incidence maximal de hO è 60 ans, 
Beaucoup plus rare chez la femme, la goutte est souvent secondaire. 

' ^gnostic Devant une arthrite aiguë, affectant initiale ment le gros 
vteil puis pouvant toucher toutes les articulations, volontiers récidi¬ 
ve. Présence ds microcristaux o'urate de sodium dans k liquide 
jovial, H ype "uricémie > 70 mg/L cnez l'homme ou 60 mg/L chez Ja 
‘rmme (pendant la crise, l'uricémie peut être normale ot doit afors être 
contrôlée a distance). Dépôts 3ntra-articulaires ou sous-cutanés d'urate 
3 è sodium- (tophus para-articulaires ou auriculaires). 

D^jeetif thérapeutique 

cou r t terme : ré du irej r inflammation et la douleur articulaires. 

- long terme : rédui r e les accès goutteux et éviter les complications, 
expriment rénales. 

1 _3 mise en p/aoe d'une bonne hygiène de vie et d'un régime visant 
ï réduire J'hyperuricémie est essentielle. 
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Goutte 


H. PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

• Recherche cf'un facteur cfédenchanT: (médicamenteux (diurétique, 
chimiothérapie, etc,), insuffisance rénale, affection intercurrente. 

■ rtseharcra de contre-ri ovation s aux ant. L intfareir atorres non stère ■ 
dians : ulcère digestif en évolution, nsuffisartee rér.ale ou hépatique 
sévère, grossesse. 

« Recherche de contre-indications à la cofehfcine : insuffisance réna;e 
ou hépatique sévère. 

« Recherche d'un terrain il risque: insuffisance rénale, comorbidiîé; 
telles qu’hyperlipidémie, hypertension artérielle, hyperglycémie 
obésité, alcoolisme tabagisme. 

* Recherche des associations contre-indiquées ou déconseillées ; 

- AINS : anticoagulants, lithium, méthotrexate à forte dose, tiebp - 
dine, aspirine à forte dose; 

- colchidne : inhibiteurs enzymatiques, en parti ou li et macrolides e: 
pristina mycine; 

- aïbpurinol : amino- et amidino-pérîdllines r azathioprine, mercapt:- 
purine, vidarabine, antivitarnines K f suifam des hypoglycém anus. 
ihénphylÜne. 

wmæ— NOTES PERSONNELLES 
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Goutte 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance de traitement de h crise aiguë de goutte 

* Colchidne : 

- le premier jour : 1 cp à 1 mg suivi une heure plus tard d'une prise 
de Q r 5 mg; 

- puis 1 cp à 1 mg/j durant 15 jours après ["arrêt de la crise. 

* Uuiilisation d'un AINS est possible à la place de la colehieïne ■ 
naproxène 550. 1 cp matin et soir au milieu du repas pend ant 1 jours. 

* Immobilisation de l'articulation concernée et application de 
glace 10 minutes, 3 fois/j sur ^articulation (jamais sur la peau direc¬ 
tement mais à travers une se^iette humide). 

Ordonnance de traitement hypo-uHcemiant 
au long cours 

Jn tel traitement n'est indiqué qu r en cas d'accès goutteux récidi 
■vanta, d'arthrapathies destructrices, detophusou de complications 
rénales [lithiase urique, insuffisance rénale). 

* Aïbpurinol 1 00 mg : 1 cp/j, h prendre pendent b repas, posologie 

* adapter au bout de 2 mois afin d J obtenir une uricémie inférieure à 
50 mg/L(360 pmol/L). La oose maximaie est de 900 mg/j si la fonction 
rénale est normale. Si clairance créatinine c 80 m L/m in et > 40 mU 
min, dose maximale 1 20Û mo/j. Traitement à poursuivre a vie. 

* Colchidne : 0,5 mg/j pendant les 6 premiers mois d’un traite¬ 
ment par AlbpurinoL 

R è g ! es h y g i ën od’i étét i q ue s 

■ Régime sans alcool ni bière {le vin reste possible), pauvre en 
z urines (viandes, aoats, crustacés} 

* Régime hypocalcrique pour réduire l’excès pondéral s'il existe et 
correction des autres facteurs de risque cardiovasculaires. 
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Goutte 


flègtes tiyni‘4n o çiï à îeîi'q -■'es 

* Alcalinisation des urines pour dissoudre les concrétions 
uriques {contrôle d'un pH urinaire > 7] : eaux minérales alcalines 
telles que Vichy {mais apport sodé), ou Foncitrll 40Û0 2 :1 sachet 
1 h 3 fûis/j r en fonction eu pH. 

Situations particulières 

* En cas d'insuffisance d'efficaàté du traitement classique de le 
crise de goutte, il est possible de recourir à une ponction-infiltration 
de l'articulation al teinte ou à une cure courte de corticoïdes per os : 
prednisone, 30 mg/j en 1 prise matinale durant 5 à 7 jours. 

* Eh ces de crise de goutte sévère et réfractaire, le recours en m i I ieu 
spécialisé à unantî-ILI a souvent une efficacité spectaculaire. 

* en cas efmefficacité ou d'rntoterance à /'aflopurinof, il est possible 
de recoudra un autre inhibiteur de la synthèse purinîque : fébuxostat, 
80 mg/j en 1 prise [également associé à la edehicine pendant 6 mois 
pour prévenir le déclenchement de crises de goutte). 

* En œsd'inefficacité ou dïntolérance des inhibiteurs de l'urico- 
synthèse., il est possible, s'il n'y a pas d'hyperuricurie, ni 
d'insuffisance rénale, ni d'antécédent de lithiase urinaire urique, de 
recourir aux uricosuriques : probénédde, 500 mg matin ei soir 

* En cas d'hyperudeémie aeoondafrea Ja prise dé diurétiques pour 
hypertension artérielle, il est préférable de changer de traitement. 


SURVEILLANCE 

* De l'efficacité du traitement : disparition ou régression ou nombre 
de crises de goutte., normalisation de 1 J uricémie inférieure à 60 mg/L 

* Des effets indésirables liés à la colchEcine : nausées, diarrhée 
[premiers signes de surdosage), agrartulocytose (y penser si fièvre) 
myopathie (si insuffisance rénale). À a llo purin al : crise de goutte 
[en l'absence de oolchicine en début de traitement), diarrhée, toxider¬ 
mie potentiellement grave, hépatite, gynécomastie, neuropathie. 
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G 


Grippe 

nf action due au virus mfîuenzâ, qui se transmet par voie aérienne. Sa 
multiplication dans l'arbre respiratoire explique les manifestations 
riniques essentiellement bnondiopulrnonaines, La réponse immunc ; o- 
§ique de organisme (production de protéines antivirales de type 
'terférons, etc J explique en partie a fièvre et es myalgies qui sont 
aractérîstiques de la maiadie. 

5 3 g nos tic Cl i ni q u £ le p I us souve nt da ns u n e për iod e ép id cm i que : 
s syndrome grippal débute brutalement, après une incubation de 1 a 
I_ours, pôr des signes généraux marqués {fièvre élevée, frissons, asthé- 
“re, anorexie) et des myalgies diffuses. El s'y associe fréquemment des 
sec halées. Les symptômes respiratoires sont dominés par la toux, un 
coryza (60 %} et une odynophagie, La fièvre est continue, disparaissant 

I sr 3 a 4 jours, parfois jusqu'à 8 jours, 
fenarque : le risque en période épidémique est d'effectuer te diegnos- 
” - de^grippe par excès et de méconnaître les autres causes de 
androme grippal. 

- Sections bactériennes pulmonaires à germe intracellulaire 
llT-^coptesma pneumon/ae, Chfamydia psr'ttèri, Coxeiiia bumetrr, 
-agjoneJïa pneumophjïia. Chlamydia pneumoniae)\ 

- c j ime-infection par te VIN (importance de l'interrogatoire et des 
= îtes cutanéomuqueux] ; 

- cactériém'e quel que soit te point de départ, et endocardite infec- 
te-se chez le patient v al vu. aire; 

~ oaludisme chez un patient au retour des tropiques. 
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Grippa 


Objectif thérapeutique Essent elle ment symptomatique (fièvre et 
toux} mais un traitement étiologique précoce es: proposé chez les 
patients à risque. 

* La vaccination est te traitement préventif de référence-10 à T5purs 
après l'injection, e/fà assure une protection de 70 à 90%, persistant 
perdant un an. 

MT PRÉCAUTIONS AVANT UE TRAITEMENT ' V 

Rechercher une insuffisance rénale : récuire de moitié la posologie de 
/inhibiteur de b neuraminidase si GCr < 30 mL/mm. Utilisation nor 
'^commandée en dessous de 10 mL/rrin et chez '.es patients dialysés 

NOTES PERSONNELLES 


25 ^ 


Grippe 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Paracétamol ; 

chez l'adulte : 1 g 3fois/j (ne pas dépasser4g/j): 

- chez l'enfant : f 5 mg/kg/j 4 fois/j. 

Éviter l'aspirine chez l'enfant < 12 ans en raison du risque de surve¬ 
nue d J un syndrome de Reye parfois mortel {encéphalopathie et 
atteinte hépatique). 

* Codéine eamphosulfonate adulte : 3 à £ cp/j ou 3 1 4 eu' lères 
à soupe/j en cas de loux sèche invalidante avec insomnie mais 
contre-indiqué en cas d J encombre ment bronchique ou d'insuffi¬ 
sance respiratoire. 

Aucune indication pour l'es comcoides. 

Aucune indication pour /ea antibiotiques en l r absence de signes 
patents de surinfection. 

Règles hygiénodiét étiques 

* Hydratation abondante 

* Repos durant la phase fébrile. 

Situations particulières 

* Chez les patients suspects de grippe et présentant un terrain à 
risque [> 65 ans, immunodéprimés,, maladies chroniques card'ores- 
pi rata ires ou diabète, IMG > 4G kg/m*, femmes enceintes mais aussi 
professionnels de santé ou personne-s de collectivité), un traite¬ 
ment étiologique doit être pris le plus tôt possible après le début 
des symptômes et en pratique cars les 45 h maximum chez 'adulte 
et 36 h chez l'enfant. 

Oseltamivïr : 

- 75 mg 2 fois/j pendant 5 fours chez l'adulte et l'enfant > 40 kg ; 
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Grippe 


Situâti'ür’ü paftl'eutfÈneS fSL'iî ^ 1 

- chez l'enfant > 1 an, utiliser la suspension buvable : 

- 30 mg 2 fois^ jusqu'à 15 kg, 

- 45 mg 2 Fols/j jusqu'à 23 kg, 

- 60 mg ? fois/j jusqu'à 40 kg. 

Ce traitement curatif, à condition d'être débuté te plus tôt possible, 
peut atténuer es symptômes, réduire de 24 h la durée de Ea male- 
die et potentiellement les risques de coirpli cations. Cependant, 
son efficacité sur la prévention des formes graves n'est pas établie. 

* Ch ez les patient? suspect? do grippe sans terra Jfl è risque n i srgn e 
de gravité, ['indication d'un traitement étiologique n'est pâs systé¬ 
matique. Cette recommandation peut évoluer en ■fonction des 
caractéristiques de virulence de la souche épidémique. 

* Chei' J es sujets non vaccinés en contact d'un cos clinique, un 
traitement étiologique peut être proposé en fonction d'un éventuel 
terrain à risque. El doit être utilisé le p ! us tôt possible et cans ces 
conditions, prévient la transmission dans 80 % des cas. 

Osdtammr i 

- 75 mg 1 fois/j pendant 10 jours chez l'adulte et l'enfant > 40 kg; 

- chez l'enfant > 1 an, utiliser la suspension buvable : 

- 30 mg 1 fois/j jusqu'à 15 kg, 

- 45 mg 1 fois/j jusqu'à 23 kg, 

- 60 mg 2 fois/j jusqu'à 40 kg. 


SURVEILLANCE 


* De la tolérance du traitement: nausées., vomissements, diarrhée 
couleurs abdom in aies, 

* De i cvotation favorable do ta grippe : rarement peuvent survenir des 
complications respiratoires (bronchite, pneumonie bactérienne], ORl 
( sinusite, otite), cardiologiques (myocardite, péricardite} e: neurologiques 
[encéphalite et polyrediculorièvrite). Enfin, le grippe peut être maligne avec 
survenue d'une pneumonie entraînant une détresse respiratoire aiguë. 

256 


H 


Hémochromatose 


RAPPELS 

Typera b sorptïon digestive du fer alimentaire d'origine génétique 
r-traînant une surcharge progressive de P organisme en fer qu peut 
-■auire des complications graves : cirrhose, diabète, myocardiopathie, 
^ncer du foie. 

- ^gn&stk Biologique, par un test génétique qui révèle la présence 
iv r e chromosome 6 de la mutation C232Y à l'état homozygote 1 [c-a-d 

tée cfu père et de la mène}. Ce test doit être réalisé dans deux 
-'constances : 

dan, le cadre d'un dépistage familial [enfants, parents, fratrie) 
Cïqu'un d^gnostic d'hémochromatose a été établi chez un sujet : 

|i - o-squ'un bilan du fer sanguin révèle un coefficient de saturation ce la 
"sferrine > 45 %. Ce bilan du fer doit être effectué devant des situations 
ques variées : asthénie chronique, polyarthrite séronégative en parti - 

- er des mains et des poignets, ostéoporose, diabète, hypogonadisme, 
^) xard i o p ath i e, mé a node nn i e, hypertra risa m inasém i e m oc éré e. 
c^ose, cancer du foie. Cependant, de nombreux naïades ne manf- 
^r.ent aucun signe ou symptôme avant la survenue d'une complication. 

3 biopsie hépatique peut être nécessaire pour juger de l'état paiho- 
: que du feie (valeur pronostique importante de la présence d'une 
nose) et/ou pour quantifier la surcharge en fer 


. _ &i 5 k IC % des malades, des mutaï'cns mus ra r es ol d'a_itre= ^ypes d'hénristo- 
B^atosw génétiques peuvent aîr* cnswvès 
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Hémochromatose 


Objectif thérapeutique 

» Stopper f'évolution chronique de /à maladie pour éviter les compii- 
cations [en particulier hhépaio es renom©) eu améliorer leur contrôle. 

* Réduire au plus vite Js surcharge on for puis éviter sa récidive. 

* Obtenir une réduction de fe ferntinêmie < 50 pg/L objectif biolo¬ 
gique qu'T faudra impérativement maintenir au long cours. C'est le 
meilleur témoin du contrôle de la surcharge en fer. 

31 Les saignées répétées constituent le traire ment de base pour k 
soustraction de fcc (500 mL de sang contiennent 250 mg de fer). 


■H PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

■ Assurer un diagnostic de certitude ; une élévation de la ferritinémie 
> 1 000 ug/L correspond pi us de 9 fois sur 10 à un autre diagnostic 
(syndrome inflammatoire, népatosidérose oysmétabdique, hé pat Y* 
aiguë, alcoo sme chronique, hémopathies). 

■ Ne traiter que s'il existe une surcharge en fer (hyperferntinémie - 
coefficient de saturation de la t r ansferrine > 45 % ; mesure par IRM 
hépatique) car f'homozygotie C/92Y peut rester totalement latente. 

* Rechercher une complication : hépatique, diabé Lieue, gonadique 
osseuse. 

* Rechercher une contre-indication durable eux saignées . anémié 
chronique, dysmyébpoïèse, autres hémopathies, intolérance à la sous¬ 
traction sanguine, 

m Un e ooronaropa th ie ne constitue pas on e ce ri tre f n dira don mas 
nécessite de réduire le volume des saignées avec une surveillance 
particulière. 

* Rechercher une contre indication temporaire eux saignées : gros¬ 
sesse, fièvre, affection aiguë, déshydratation, etc. 


Hémochromatose- 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

Faire réaliser sous surveillance médicale chez un sujet allongé (le 
plus souvent dans un centre spécialisé ou dans un centre de trans 
fusion) une saignée de 7 mb/kg sans dépasser 550 mL Le sang 
retiré est éliminé comme déchet biologique. Il est préférable que 
le patient ne soit pas à jeun pour améliorer la tolérance du 
prélèvement. 

* Pendant b phase de rièsaturaîion, la fréquence des saignées est 
hebdomadaire jusqu’à l'obtention d'une ferritinémie < 50 pg/L. 
Solon f 1 importance do la surcharge initiale, cette phase peut durer 
de un è trois ans. 

* Puis, durant la phase d'entretien, la fréquence des saignées est 
de tous les 2 à 4 mois s si on es patients pour maintenir une ferriti¬ 
némie < 50 pg/L. Ce traitement d'entretien est définitif. 

Règles hygËénodiététiques 

* La consommation dblcool doit être proscrite car elle constitue le 
principal facteur de cirrhose hépatique et d'hépatocarcinome chez 
les malades. 

» La prise de médicaments potentiellement bépatotoxiques doit 
être limitée au maximum. 

* Il n ! y a aucun régime alimentaire h suivre, La prise ce thé est 
recommandée car aile réduit l'absorption digestive du fer. 

* Eviter de prendre ds la vitamine C sous forme pharmaceutique 
qui accroît l'absorption digestive du fer. 

Situations particulières 

* Lorsque tes saignées sont contre-indiquées,, un chélateur du fer 
est utilisé : déférons mi ne, 20 à 60 mg/fcg/jour en perfusion sous- 
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Hémochromatose 


STtiraflcns partj'cu iïèreï fsuïtçj 

cutanée continue, à la pompe électrique, durant 8 à 12 heures 
chaque pur, b renouveler 5 fuis/semaine. 

L'administration nocturne est la moins contraignante mais elle n'est 
pas toujours possible chez les sujets âgés. 

Ce traitement est contre-indiqué en ces d'insuffisance rénale sévère 
et durant la grossesse 

* Durant un e grossesse, les saigné es sont -nte rrom pues sans a utre 
traite ment spécifique. Un transfert, du stock de ter maternel s'effec¬ 
tue physiologiquement vers le fœtus pour leque ü n'y a pas de 
risque particulier. 

■ En cas de cirrhose,, des saignées de volume réduit sont rocom- 
mandées pour améliorer leur tolérance mais ia désaturation reste 
nécessaire. 


* De le tolérance de s saignées, clinique (hypotension, asthénie) e: 
biologique (hémoglobinémie < 120 g/L)-i volume réduit +/- espace¬ 
ment si nécessaire. 

* De l'efficacité du traitement : en cas de forte surcharge, la baissa 
progressive de lafenïtinémie peut nécessiter plusieurs mois en phase 
initiale. La phase de désaturation te minée, la ferritinémie doit rester 
< 50 pg/L). 

* Recherche et prise en charge de facteurs de risque hépatiques asso¬ 
ciés ; sérologies HV8, HVC, alcoolisme, médicaments hépatotoxiques 

* Recherche annuelle d'une complication ' diabète, cirrhose, hépato¬ 
carcinome (on cas de cirrhose constituée initiale, un dépistage 
bisannuel associe une échographie hépatique et le dosage oes 
a-fœtoprutéines sanguines). 

* Une enquête familiale est indispensable pour dépister des parers 
affectés par ia maladie [fratrie dans laquelle le risque est le plus sûuve~ 
de 25 % ; parents, enfants), 


H 


Hémorroïdes 


RAPPELS 


VWestations anales liées aux complications des dilatations veineuses 
laies sous-muqueuses {hémorroïdes internes) ou sous-cutanées 
hémorroïdes externes) des plexus hémorroïdaires. Affection très 
uente (> 3Q% de la population], favorisée par ia grossesse et les 
b'es du transît. 

g nos t le CI i n bue d e va n t des douleurs ou un e g êne i nterm ittente 

ition ce chaleur ou de pesanteur périnéale accentuée lors du 
sge de la selle ou de l'exercice physique), la souillure du linge et 
ï^&c!o r ragies, évoluant par crises. Ces dernières sont parfors censé- 
■es à un épisode diarrhéique ou de constipation, ou à un excès de 
: e (alcool, plats épicés], biles durent habituelïement deux â quatre 
e: se tradu sent lors de l'examen endoscopique par un aspect 
■çesiif œdémateux et parfois un semis de microthromboses. 

' thrombose hémonroïdaïre externe est fréquente, entraînant une 
cieur de début brutal, intense et continue, qui n'est pas augmentée 
3 défécation. En l'absence de traitement, la douleur se cal me en 
7 jours, laissant place à une marisque. 


ctif thérapeutique 
venir les réc : d ves. 


Sou.agc-r ia douleur, régulariser ,e transit et 


















Hémorroïdes 


H PRÉCAUTIONS AVANT LË TRAITEMENT T* 

Recherche de cortfre-jind/catfoJis : aux mucilages (colopathies irrfl^rr- 
matoîres, syndrome occlusif), aux antHnflammatofros non tferoidtaris 
(ulcère digestif évolutif, insuffisance hépatique ou rénale sévère 
cross esse). 
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Hémorroïdes 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance en cas de symptômes persistants 

On peut associer durant 3 à 7 jours un traitement local un laxatif et 
un veinctonique. Un antalgique est réservé aux formes intenses ou 
résistantes : 

- crème antihémorroïdaire à hase de carraghénates, dioxyde 

de titane, oxyde de zinc ; 1 application matin et soir et après 
chaque sefe, sans dépasser 4 applications par jour (cecre formula¬ 
tion peut CQTipgner également un anesthésique, la lïdotaïne]; 

ispaghul sachets : 1 sachet avant rheque repas, en évitant 'ab¬ 
sorption an position allongés; 

- diosmine 300 mg : 4 h 6 cp f\ au montent dss repas; 

- kétoproféne iGOmg: 2cp/j pendant la durée la plus courte 
possible. 

Ordonnance en cas de thrombose 
hémorroïdaire externe 

.extraction du caillot so us anesthésie locale soüage immédiate 
ment ^e malade. Après injection de lidocaîne à 1 % sous et autour 
au caillot, îndsicn le long o‘es plis radiés, excision des berges et 
extraction du caillot. 

Règles hyglénodîététiques 

* Le traitement oe la constipation chronique est indispensable et 
r spo$e sur des boissons abordantes, une alimentation riche en 
: ores et une activité physique régulière 

* Suppression des sucres d'absorption rapide (sucre pu", confi¬ 
rmes, sodas, gâteaux}. 













































Hémorroïdes 


SURVEILLANCE 


* De l'efficacité o'u traitement : disparition des douleurs en 48 c 
72 heures. 

■ Des effets mcferrabJes éventuei/ement engendrés par les AiNS 
dyspepsie, nausées, douleurs abdominales, douleurs gastriques 
vom issements. 

■ La malade hémorroïdaire s'accompagne parfois de symptômes qui 
doivent faire évacuer une affection associée : le caractère durable 
post-dé : écatoire de la douleur [fissure anale); a présence de pus dans 
les sous-vêtements (fistule anale); une tuméfaction permanente pé r - 
ana e peut être séquellaire (marisque} maïs doit faire évoquer ure 
affection associée, oénigne (fistule) ou non (cancer). 

notes personnelles 
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Herpès 

cutanéomuqueux 


RAPPELS 




“action à Herpes sinp/ex virus T ou 2 dont =es localisations les plus 
suent s s sont orofaciales et génitales. 

7 f gnüstk Clinique : a primo-infection se manifesta lorsqu'elle est 
a^ptomatique pa r une g ingivosto matité aigue ou une atteinte géni- 
^ [vutvovaginite chez la femme, moins symptomatique chez l'homme) 
an^ d'érosions coafescentes post-vésieufeuses associées à de la fièvre 
f ces adénopathies. Le virus reste ensuite quiescent dans les ganglions 
$ tifs. La réactivation virale se présente sous h forme d'une petite 
:ue érythémateuse recouverte de vésicules en tête c'épingle, grau- 
s en bouquet, récidivantes dans un même territoire. Un prélèvemen- 
réomucueux pour PCR permet de confirmer Je diagnostic aans les 
atypiques, 

ctif thérapeutique 

; r.-fa primo-infection, l'objectif est de réduire la durée d'évolution 
éruption, des signes généreux et de la douleur. 

sur /es récurrences, l'objectif du traitement intermittent [pris 
M-ement lors de le survenue oe la récurrence) est de raccourcir la 
! des symptômes [il peut même éviter la survenue de fa poussée 
s: donné dès les premiers symptômes} et l'objectif du traitement 
ressif (traitement au long cours} est de réduire la fréquence des 
^ences et de l'excrétion virale. 
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Herpès cutanéomuqueux 


■B» PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT SM 

■ Recherche de contre-irci'ications : insuffisance rcnale impliquant uns 
adaptation des coses du traitement antivira et une hydratation 
suffïssnte. 

* Recherche Je terrains à risque : patients immunodéprimés po.. 
lesquels V évolution et 'le traitement peuvent être différents; ienr,^e 
enceinte pour laquelle la survenue d'un herpès génrta! impiiaue jm 
prise en charge spécifique compte tenu du risque potentiel d'ne zm 
néonatal. 

ufc^i,- NOTES PERSONNELLES -T^/M 
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Herpès cutanéomuqueux 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance en cas de primo-Infection herpétique 

Valadelovïr : T cp à 500 mg matin et sorr (adulte et enfant de plus 
ds \? ans), pendant 5 à 10 jours. 

Ordonnance en cas de récurrence herpétique | 

arment épisodique débuté dès les prodromes (picotements 
rougeurs) annonçant La récurrence : 

~ valaddovir : = cp à 500 mg matin et soir pendant 3 à 5 jours; 

pour Jes récurrences orolabiales, traitement minute possible. 
valaddovir, 4 cp à 50C 1 mg matin et soir, 1 soûl jour. 

OndoT\T\Sï\eô tas dLê tfaïte;TftCit\t 

continu 

. 

-3iîem$nt continu pendant une durée Je 6 à 12 mois, si au moins ' 
6 récurrences par an : valariclovir, 1 cp à 500 mg par jour, 6 à 
•2 mors. 


Règles h yg i en odi étatiques 

# nformer le malade sur l'histoire naturelle de l'infection et sur le 
! pue le traitement rïest pas curatif. 

=ndre en charge la deueur : paracétamol, 1 g 3 a 4 foisvj (dosa 
jfeximale) 

• ?our les récurrences herpétiques génitales : préconiser t utilisa- 

du préservatif lors des poussées, toutefois, une excrétion 
^rale r ei donc un risque de transmission au partenaire, existe égale- 
"ant en dehors des poussées, traitement sntiuira.i suppressif 
— nu diminue le risque de transmission de moitié. 
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Herpès cutanéomuqueux 


Situations particulières 

* Chez J'ercfani: 

- de 6 à 1 2 ans : aciclovir 2QQ mg, 5 cp/j ; 

de 2 à 6 ans aciclovir suspension buvable 200 mg/5 mL t 
5 doses de 5 mt(200régl/j, à prendre à intervalles réguliers. 

« En tas de primo-infection oro Faciale (guigiYOStornafite) empê- 
chant l'alimentation : aciclovir 250 mg poudre pour solution 
injectable, 5 mgAg en perfusion IV sur une heurs toutes les 
S heures. Le produit doit être dilue dans 100 mL de NaCI isotmique 
p o ur obten if une ûonçsntfaîion < 5 ing/mL. _ _ 


SURVEILLANCE 


Deiê tolérance du traitement : rares réactions allergiques; surveillance 
de ia fonction rénale si insuffisance rénale préalaole. 


NOTES PERSONNELLES 
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Hoquet persistant 
chez l'adulte 


RAPPELS 


Contraction spasmodique, involontaire et incontrôlable des muscles 
spiratoires, concomitante d'une constrictron de la glotte responsable 

- un bruit caractéristique-*, le hoquet est une manifestation banale qui 
~ aure généralement que quelques minutes. Cependant, sa persis¬ 
tance provoque oouleur, fatigue et insomnie et affecte l'alimentation, 
s conversation et ia cnn centrai! on. Le plus souvent idiopathique (exd- 

du nerf phrénique ou du nerf vague), le hoquet peut être 

- dateur d une pathologie abdominale ou thoracique voire d'ure 
'"^!adie métabolique. Il peut survenir en phase terminale, source 

d inconfort 

: =gnostîc Évident si i 4 on assiste à la crise. Sinon, et dans les cas 
o_ jteux, penser à une ci se dystonique aiguë, à des myoclonies ou à 
-re dyskinésie paroxystique, 

- _ ; e-t t i f th éra peu tique Sou la g er I e patî ent, fa i re oéder les cri ses ei 

leur récidive, 

- es qu une cose de hoquet aigu est parfaitement bénigne , ne néces- 

ni examen complémentaire ni traitement, une formé récidivante 
x prolongea > 48 heures nécessite un bilan morphologique etbiolo- 
g -e. En œs de hoquetsÿmptomtique, un traitemenr étiologique est 
^---ssaire. Dans f immédiat, après l'échec de manœuvres physiques 
wrc '^ Jn r raitement pharmacologique est proposé malgré l'absence 
> Nidation rigoureuse. 




























Hoquet persistant 


B9F - PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT S 

* .Recherche rie la prise de médicaments susceptibles d'induire un 
hoquet ; corticoïdes, psychotrope^ antiparkinseniens, antibiotiques 
séfor.s, darunavir, étoposide, etc. 

* Recherche de contre-indications : 

- conpêridone au métodopramide : allongement de QT r hémorragie, 
obstruction ou perforation digestive, insuffisance hépatique : 

- neuro sotiques : glaucome, risque de rétention u'in a ire, porphyries 
allongement de GT ; 

ac.de valproïque : hépatites, porphyries, grossesse ; 

- baciofène : myasihéne.. ma-.adie de Parkinson, g ressens a. 

É Recherche d'associations contre Indiquées ou déconseillées : 

- inh’bitecre de lu pompe à p-oicns : atazanavir : 
dompéridone ou métcc oprsmide : antïcnclinergiques ; 

- neurcloptiques : antiparkinsoniens, iithiunr.. antichalinergiques. 

* Recherche de patients à risques : insuffisants hépatiques et/ou 
rénaux. 


NOTES PERSONNELLES 
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Hoquet persistent 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

1 Pour inlerrompre une crise de hoquet, de nombreuses 
manœuvres physiques ont été proposées, qu'il est simple de tester 
ou d'apprendre au sujet affecté, bien qu'el es no soient pas 
validées : 

- inspiration forcée et bloquée un temps maximum ; 

- boire très lentement un grand verre de liquide ; 

- massage du plexus cervical é la face la’é raie du cou ; 

- manœuvre dite * de Van Wïjlick * : bomber la poitrine, rapprocher 
les omoplates et reculer les épaules le plus en arrière possible 
pendant olusieurs secondes ; 

attouchement de la paroi postérieure du pharynx ; compression 
prudente des globes oculaires, etc. 

* En cas d'échec, un traitement à visée proklnétique ccso 
gastroduodenale et cicatrisant œsophagien peut être proposé dans 
un premier temps, associé à ur anx olytique : 

- dompérîdone 10 mg t 1 co 3 fois/jour avant les repas {posologie 
à ne pas dépasser) durant 7 jours au maximum ; 

- oméprazol* 20 mg : ? gél./jour à poursuivre 4- semaines en cas 
de résultat favorable ; 

oxazépàm 10 mg : 1 cp le soir au coucher, voire 1 cp matin et soir 

* En cas d'échec, différents traitements ont été oroposés : 

- soit badofène 10 mg : 5 mg matin et soir;- posologie a augmen¬ 
ter par paliers de quelques jours jusqu'à 2Q mg 3 fois/jour 
(médicament à privilégier, sous surveillance) ; 

- soi: gabapentine 300 mg : 

- 300 mg le 1 flr jour le soir, 

■ 300 mg 2 fois/j te 2- jour, 

■ 300 mg 3 fois/j ensuite, voire 4 foîs/j ï 
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Hoquet persistant 


G.'dffinàfKE 

- soit chlorpromazine 25 mg î Æ cp matin et midi et 1 cp le soir, 
posologie pouvant et r e doublée après quelques jours en sas d'inef¬ 
ficacité et de tolérance correcte (seul médicament approuvé par la 
Food a no Drug Administration ]FDA| dans cette indication) ; 

- rassodation baclofène + gabapentine est possible en dernier 
recours. 

Mesures hygîénodtétatiques 

• Éviter une distension gastrique rapide {repas trop copieux et/ou 
ingurgités trop rapidement, absorption excessive de boissons). 

* Favoriser une vie plus calme, des activités de détente, un repos 
suffisant. 


SURVEILLANCE 


* La persistance du hoquet, surtout à une cadence rapprochée, peut 
conduire à une hospitalisation peur réhydratation et traitement pd r 
voie injectable et/ou à plus fortes doses. 

* La prescription de baclofène, de gabapentine ou de chlorpromazine 
nécessite de contrôler l'absence de survenue d'une somnolence exces¬ 
sive, d'étourdissements* d'ataxie, voire de confusion. 


NOTES PERSONNELLES 
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Norton 
(maladie de) 


^rartéhte inflammatoire subaiguë du sujet âgé, à cellules géantes 
.artêrite granulomateuse). 

2 agnostsc Devant un tableau ± complet associant céphalées, 
manifestations rhumatologiques {pseudopolyarthrÊte rhiiomélique), 
ïtërstîon de l'état généra! (asthénie, amaigrissement, fièvre), troubles 
suels à ur syndrome inflammatoire biologique. La palpation des 
arènes temporales peut révéler une induration, une hypersensibilité ou 
- M ~ abolition du pouls. Une biopsie d'artère temporale peut confirmer 
= diagnostic mais sa sensibilité est imparfaite [60 %). 

Objectif thérapeutique Prévention d'une cécité par ischémie du 
optique, amélioration de /état général et des m-anifestations arîi- 
=- aires, normalisation du syndrome inflammatoire. 

-a corticothérapie au long cours (au moins 24 mois) est la base incon- 
fumable au traitement. 


m~ PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 91 

* .Pechercihe de contre-indications (très rares) : ÂTCD de troubles 
psychiques sévères sous corticoïoes, viroses en évolution {herpès, vari¬ 
as c. zona), états infectieux non contrôlés. 














Horion (maladie de} 


* Recherche de terrains è h $qua qu'il faudra traiter eu ccmfmJëf 
(fréquente) : diabète, ATCD d'ulcère digestif, estéo concise, tuberculose. 

* Recherche d'as satiations déconseillées : aspirine > 1 g/24 h (accrois¬ 
sement du risque hémorragique); vaccins vivants. 

* Recherche d'assoria tiens à prendre en compte ; autres médica¬ 
ments nyp oka i é mh nts r a ritico 29 u lents o raux, i r d ucteurs enzyr ri et q ues, 
diq italiques. 

* Recherche de complications œ 1= maladie . examen ophtalmolû- 
gicuc; sténose des gros troncs artériels (écno-Doppler}; ECG; aortite 
(scanner). 


MOT ES PERSONNELLES 
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Horton Ernaledie de) 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Prednisone,, en une seule prise au petit déjeuner : 

- 0,30 mg/kg/j pendant 10 jours; 

- 0,60 mg/kg/j pendant 10 jours; 

- 0,40 mg/kg/j pendant 1D jours; 

- 0,30 mg/kg/j pendant 10 Jours; 

- [), 20 m g/kg/j pend a nt 10 j o u rs ; 

- puis, en fonction de 7évolution clinique et biologique, maintenir 
un plateau d’environ 5 à 10 m g/j pendant 18 a 24 mois avant c’envi- 
sager un sevrage. 

* Calcium (1 000 mg) + vitamine D3 (8 BQ Ul) : 1 sachet/j cans un 
grand verra d J eau en dehors des repas, dura ni toute la durée du 
traitement corticoïde. 

Règles hygîénodiététiques 

* Régime hyposodé standard (1 g de sel/j, so r i 1 600 mg de sodium), 

* Suppression des sucres d'absorption rapide {sucre pur. confi¬ 
tures, sodas, gâteaux). 

* Régime riche en protéines et en calcium. 

* Ne pas accroître /apport calorique (risque de prise de poids). 

* Activité physique régulière pour lutter contre le risque d'atrophie 
musculaire. 

Situations particulières 

* En cas de .ma n /fa station s ophfa îx no logiques qlt vascu tairas s uba/■ 
gués, le traitement doit être débuté en urgence par voie injectable, 
associé à un traitement anttagrégant et anticoagulant : 

- méthylprednisolone : 1 à 5 mg/kg/j Cendant 3 jours,, avant rcta:s 
par voie orale de prednisone 21 mg/kg/j; 

2 /b 




















Norton [maladie de) 


Stations pa.'fi'cyftènes fsuïceJ 

- acétylsalicylate de lysine : 1 injection IV lente de 500 mg puis 
1 sachet de 160 mg;j; 

- tinzaparine : 175 U l/kg/j en 1 injection SC pendant 4 semaines 
par IDE; 

- oméprazole : 1 cp a 20 mg/j. 

* Ostéoporose, chez les femmes mérapausées et les hommes à 
risque élevé de fractures, adjonction d'un traitement préventif de 
l'ostéoporose par vitamine D ei diphosphonate : 

- vitamine D3 : une ampoule de 100000 U I à renouveler tous (es 
3 mois durant te traitement corticoïde, 

- acide ïolêdronique : une perfusion IV de 5 mg en 15 minutes, 
1 fois/an (contre-indiqué si ClCr < 35 mlVmin). 

* Diabère: surveillance plus étroite de réquitÊbre glycémique et 
renforcement du traitement oral ou passage à l'insu; ne si nécessaire 

* Antécédent d'ulcère digestif: gasmascopie et traitement antiul¬ 
céreux par oméprazole, 1 cp à 20 mg/j en l'absence de lésion 
évolutive (on cas dTulcère r 40 mg durant 4 à 6 semaines puis 20 mg). 


SURVEILLANCE 

* De l'efficacité du traitement ■ disparition en 48 à 72 heures des mani¬ 
festations cliniques et normalisation progressive du syndrome 
inflammatoire ; VS + CRP ou fibrinogène (- numération globulaire 
initialement) b J7 r J21 puis mensuel pendant 3 mois puis tous les 
3 mois. 

# Des effets indésira b/es engendrés par /'hypercorticisme ; HTA 
surooids, œdèmes, hypokaliémie [contrôle a J7 r h renouveler si anoma¬ 
lie ou prescription de potassium), diabète,, amyotrophie, ostéoporose 
cataracte, syndrome cushîngoirie, etc. 

■ Des effet? indésirables divers de te corticothérapie : excitation, 
insomnie, infections, acné, glaucome, purou H a, ulcère digestif, etc. 
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Hypercholestérolémie 
de l'adulte 

-= concentrât on du LDL-chotesîérol [LDL-c) est corrélée positivement 
r.ec le risqua de décès cardio vasculaires mais l'interprétation des 
-™ ^ res te nécessité d’un traitement doivent s'intégrer dans une 
évaluation du risque cardiovasculaire -global. 

- agnoEtle Le bénéfice attendu de I a réduction i du LDL-c est corré lé 

^sque de la population traitée. En prévention secondaire chez des 

clients à haut risque ayant déjà présenté une pathologie vasculaire, 
^ bénéfice est établi. La pré vent on primaire fait E f objet de contro 
^ses car p:us la population traitée est b risque faible, plus le bénéfice 
' j ^artement sera faible. Le risque cerdiovasculaire peut être évalué 
^ âge (> 50 ans chez / homme, > 6Ü ans chez la femme), fe?s antécé¬ 
dents familiaux de maladie coronaire précoce, un tabagisme, une HTA, 

- diabète, un HDL-c < Ü r 4 g/l (i mmol/L). D'autres paramètres 
cejvent contribuer à la déesion thérapeutique comme une localisa- 
- Cn artérielle athérothrombotique asymptomatique, une insuffisance 
™ale chrorique, une CRPus élevée. 

- ~ _ectif thérapeutique Réduire la morbimortalité cardio vasculaire 
""e- 51 enjeu est de prescrire un traitement avec fc maximum de béne 
~et un minimum d'effets secondaires pour favoriser une compliance 
3- ong cours. Le traitement pharmacologdue de l'hyperchotestérolé- 
~- repose essentiellement sur tes statines dont l'effet est 
izse-dépsnaant L’objectif de réduction du LDL-c dépend du nombre 
se "acteurs de risque. 
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Hypercholestérolémie de T adulte 


“ab-eau 1 - Objectifs thérapeutiques en fonction du niveau ce risque 
cardiovasculalre Recommandations H AS). 


FRCV 

Objectif LDL-c (g/L) IHAS 201 OS 

□ 

s2 r 20 

1 

^ 1,9Ü 

2 


^ 3 

^ 1,30 

Prévaut 'dh secondaire 

*1.00 


* Cela conduit à définir tra is rwea ux rhé^peutrqu es a vec les s tarin s* 

- 'e traitement à forte intensité (baisse du LDL-c > 50 %} atofvætatæ 
40 ou 80 mg; rosuvasWn« 20 mg; en particulier en prévention secon¬ 
daire, ctens /'insuffisance rénale chronique et chez les diabétiques ; 
haut risque; 

- le traitement à intensité modérée (baisse au LDL-c do 30 a 5C h 
aiorvastatine 10 au 20 wg t simvastatïne 20 ou 40 ma. rasuvastafineS: 
10 mg r pravastatine 4O mg; 

~ fe îraitemenf à intensité faib/e (baisse du lDL-c < 30 %): sr'mvast 
70 mg, pravasminQ 20 mg r lovaststine 20 mg. 

MB : lI n J y a pîs de preuve d'efficacité dL traitement par statincs : 

!es patients en insuffisance cardiaque, criez ceux traités par hémod 
yse et chez les patients très âgés. 

* Pa r ailleurs, un traftemenf par ézêtîmjbe (baisse du LDl-c de 
20 %) peut s'avérer nécessaire lorsque /'objectif thérapeutique r î 
pas atteint avec la dose maximale Tolérée de statines ou lorsqu 
patient est intolérant: aux sîatines. La colestyramine ou l'ecide r : 
nique peuvent aussi être envisagés. 


yju précautions avant le traitement 

* Recherchez une cause secondaire d'hypemboJesïérofémie . 
riche en acides grès saturés et trans, anoraxiû, orise de poids. 
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Hypercholestérolémie de Y adulte 


cordes, cyclosporine, amiodarone, hypothyroïdie, syndrome 
néphrotique, obstruction biliaire, grossesse. 

1 Rechercher une contre-indication aux statines : affection hépatique 
évolutive (en particuliertransaminases > 3 N), rryopethie, grossesse et 
ï'I&s'tement. Association à la cyclosporine ou aux inhibiteurs puissants 
tu CVP >A4 [en particulier antiprotéases, antifongiques azelés, ma cro¬ 
ies et jus de pamplemousse). 

* Rechef ch er de $ 5 $$ode tic ns déconseillées : fïbrates (risqu e a ccr u d e 
rhabdomyolyse), AV K (décoagulation excessive), stiripentol, acide fuci- 
c que, acide nicotïnique è forte dose. Simvastatine : danazol, 
ânlodipine, amiedarone, dilci'azem, vérapamil, 

* ^chercher oes terrains à risques : insuffisance rénale [fluvasîatine 
=■’. % de la dose et rosuvastat'ne 5-10 mg/j si Clcr < 50 m L/m in, si m vas- 
tïi^e S mg/j si Clcr < 10 mlVmin), alcoolisme, patients asiatiques, âge 

?Qons, diabète. Chez ces patients, un dosage préafabfe des CPK est 
^commandé. Un alcoolisme doit être sevré. 

* Discuter du risque CV global avec le patient st évaluer son niveau 
: adhésion. 



NOTES PERSONNELLES 
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Hypercholestérolémie de l'adulte 


PRESCRIPTIONS 


Ordonna nce 

Atorvastatine 10 mg : débuter par 1 cp/j. Un bilan lipidique à 
3 mcis permettra d'adapter éventuellement la posologie. 

Règles hygiénodiététiques 

* Conseils diététiques : alimentation riche en libres, noix, fruits, 
légumes, poissons. Éviter ses acides grastransfviennoiseries, pizzas, 
quiches, margarine barres chocolatées, plats cuisinés, etc..). 

* Absence d'exposition au tabac, 

* Perte de poids si excès pondéral. 

* Pratique d'une activité physique régulière (30 min/j). 

Le traitement des autres facteurs de risque cardiovasculaires (hyper¬ 
tension artérielle, diabète) doit être associé. 

Situations particulières 

* Chez les sujets âgés > 75 ans oü le niveau de preuve d'un béné¬ 
fice thérapeutique est plus faible et en raison des polypathologies. 

I est recommandé de ne pas utiliser un traitement à forte intensité 

* En cas d 'intolérance au* sfatmes, prescription d'un inhibiteur de 
l'absorption du cholestérol ; ezétimibe 10 mg, 1 cp/j pendant ou 
hors d'un repas. 

Surveillance des effets indésirables identique à celle des statines. 

* En cas d'objectif thérapeutique non atteint majoré une bonne 
comp/iânes, prescription complémentaire d’un inhibiteur d'absoïp- 
tion du cholestérol ld. ci-avant). 

■ En cas d'hyperlipidémie mixte (hypercholestérolémie - hypertri- 
giycêndémiei si les conseils diététiques et la prescription d'une 
statine sont insuffisants à rédu're une hypertriglycéridémle majeure 
l'adjonction d'un fibrate est possible mais au prix d'un risque accru 
de rhabdomyolyse : bézafibrate 200 mg, 3 cp/j au coûts des repas 
Surveillance des effets indésirables identique à celle desstaiineS- 


Hypeicholestérofémre de l'adulte 


«TT SURVEILLANCE ■ 

* Des effets indésirables : douleurs musculaires 7 b 29 %, élévation des 
-PK ;> 10 N (1/1 000 à 10 000 : effet dose-dépendant), nausées, 
couleurs abdominales, constipation ou diarrhée, fatigue, neuropathie 
périphérique, insomnie, troubles cognitifs, diabète (risqué accu : RR 
-10%), protéinurie. 

* Contrôle des trensaminases et des CP K (à distance d'au moins 
-3 heures d'un effort musculaire soutenu) après 4 à 6 semaines puis 
::js las 3 mois pondant 1 an et en cas ce myaigies. 

■ De la compliance eu traitement et de son efficacité : bilan lipidique 
= 3 mois. 

I NOTES PERSONNELLES 
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Hyperhidrose 


■Mt' RAPPELS 

sudation excessive évoluant depuis plus de six mois, l'hyperh drose 
ceirt altérer considé-ablemert la qualité ce vie des sujets agents. 
Affectant 1 à 3%oe la population, elle est le plus souvent idiopathique 
formes localisées] mois e- e peu: r évéier une pathologie sous-jacente 
formes généralisées] ou plus premier: un syndrome neurologique 
formes régionales}. 

Diagnostic Clinique évident dans une forme localisée {ox'.taire, 
calma/e, plantaire, inguinale ou craniofadale) bilatérale et relative¬ 
ment symétrique, qui évolue oar crises au moins nebdo.macaires. Le 
□Jus souvent, elle débute avant l'âge de 25 ans, avec des AT CD fami- 
aux dans 40 à 50 % des cas. L'hypersudation est d'intensité variable, 
parfois majeure (la sueur dégouline des mains), accrue par l'èmotion, 
ma : s elle s'interrompt pendant ta nuit. 

ces formes généralisées son: rares et doivent faire rechercher une 
ménopause, un éthylisme, des manifestations neurovégétatives, une 
hyperthyroïdie, un diabète, un ymohome, une tuberej. ose (en parti¬ 
culier en cas de recrudescence nocturne} oins! que e rôle de 
médicaments. 

.es formes localisées asymétriques sont asscc'ces a des troubles 
neurologiques rares ou surviennent après un AVC «orscu''elfes sont 
CTOofiscrites à un membre eu aut r ortc, elles doivent fare p r at'quer une 
biopsie cutanée a ta recherche d'un hamartome ecchne. 












































































Byperhidrose 


* U sévérité de fhyperhidrose doit être évaluée par son retentisse¬ 
ment fonctionnai en utilisant le $ Score Hyperhidrosls D 1 ses sa SevcriÉy 
Sca/a » (HDSS) qui comporte quatre niveaux, : ma transpiration ( 1) 
n'entrave en rien... ; (2) entrave parfois.. ; f3j entrave fréquemment... , 
f4) entrave constamment.,, mes activités quotidiennes. 

Objectif thérapeutique il vise à réduire Iréxcrétion surferais et 
surtout la gêne fonctionnelle et société. Cinq types de traitements 
peuvent être envisagés: 

l'application locale dréntiperspirants □ base de chlorure d'aluminium 
entraîne une réduction sudorale mais incertitude sur son innocuité a 
long :erme restreint son utilisation prolongée ; 

- les anticholinergiques ont montré un intérêt dans de petites séries 
et méritent dréîre proposés ; 

- la réalisation de séarces de ionophorèse assure une amélioration qu. 
peut être importante mais qui nécessite un traitement prolongé ; 

- les injections de toxine botulique A ont une efficacité intéressa me 
dans les formes axillaires et palmaires mais ce traitement est réservé a 
"hôpital ; 

- la sympathectomie thoracique par voie endoscopique doit être 
réservée aux formes palmaires sévères et résistantes aux autres traite¬ 
ments. 


■ PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT IM 

■ Rechercher des médicaments susceptibles de provoque r une hype r ~ 
sudation : amtodarone, opiacés, pentoxifylline* interféron, inhibiteurs dt 
la recapture de la sérotonine, AINS, bêtabloquants, anti-oestrogènes 

* Rechercher des contre-/ridotrons eux différents rtartements : 

- an tiperapi rares : piale ou peau lésée ; 

- anticholinergiques : glaucome à angle fermé, adénome prostatique 
tachyarythmie, myasthénie, atonie intestinale, insuffisance rénale et/ou 
hépatique sévère ; 

- ionophorèse : pacemaker, orthèses métalliques, plaies, grossesse 

- toxine botulique : myasthénie, grossesse, allaitement. 
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Hyperhidrose 


* Rechercher des terrains à risques : antichef indiques non recom¬ 
mandés chez les sujets âgés, les conducteurs ce véhicules, les femmes 
enceintes ou ail a hantes. 

* Recherch er des associations déconseillées : 

~ ameholinergiques : agonistes dopaminergiques, phénochiazines, 
antidépresseurs imipraminiques, disopyramlde, néfopam : 

-toxine botulique : aminosldes. 


NOTES PERSONNELLES 






















HyperhÉdrose 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

t Dans un premier ternes, proposer le traitement le plus simple : 

crème entiperspirante à base de chlorure d'aluminium : appli¬ 
quer sur des aisselles sèches au moment du coucher, puis éliminer 
par lavage après 6 à B heures, RenauveSlement toutes les 24 a 
^8 heures jusqu'à normalisation de la bu dation, puis une fois toutes 
i les 1 à 3 semaines ; 

- oxybutynine 5 mg cp sécable : débuter par des petites doses, 
y, de cp/j puis augmenter par paliers de Y* de cp tous les * J oufS 
, jusqu'à' obtention d'un résultat satisfaisant. La dose maximale es: 
de 2,5 mg 3 fois/j {utilisation hors AMM). 

Si le résultat est insuffisant, proposer dans les formes palmarès 
des séances de îonophorèse à l'hôpital, chez certains dermatolc 
quesou kinésithérapeutes, puis a domicile en cas de o^ns rssurt<j*s. 
Elles nécessitent un matériel qui permet d'exposer les main; et/ou 
le; pieos à un courant électrique continu transmis par immersion 
dans l'eau après avoir enlevé les bagues métalliques. 'J intensité du 
courant est augmentée progressivement jusqu'à une sensation de 
picotements, vers 20 mA, qui est maintenue 10 a 15 minutes. Iras 
séances la première semaine puis deux fa deuxième semaine B 
trois dans les deux semaines suivantes. Une séance d’entretien es 
nécessaire dans les 2 à 3 semaines, puis tous ies 1 à 2 mois. 

Règles hygiénodiététiques 

» Éviter de trop se couvrir ou de s'exposer à un chauffage excessif. 
Le port de vêtements ama es, perméables à l'air, en fibres naturelles 
{lin ou coton] limite la macération. Le port de chaussettes en coton, 
de chaussures aérées de préférence en cur avec ces semelles en 
liège ou en cuir ffmite fa macéretïon plantaire. I existe des semelles 
1 antiperspirante$. 
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Hyperhidrose 


Règles hygi ên g %Mété ttqü « Jiîe] 

* Une toilette quotidienne è ! r eau et au savon doux est indispen¬ 
sable, suivie d'un séchage soigneux {en parti aller Imerdlgltal pour 
éviter la survenue de mycoses]. Le rasage ou l'épilation axt 1 aire est 
recommandé. L'application de talc sur la plante dos pi ods et les 
semelles est utile, 

* Limiter la consommation de café, de boissons alcoolisées et 
d'aliments épicés. 

* La détente, la relaxation et le repos contribuent au bon contrôle 
des manifestations neurovégétatives. 

Situations particulières 

Dans tes formes sévères, une prise en charge spécialisée est néces¬ 
saire : 

- u n ira ite t.s ni pa r des in j ect i ans de toxine botu I iq u e A peut être 
proposé. La durée d'efficacité des Injections est variable, allant de 
4 à 25 mois ; 

- une sympathectomie thoracique par voie endoscopique doit 
être réservée aux formes palmaires sévères et résistantes eux autres 
traitements. Elle n'a pas d J influence sur la sudation plantaire et les 
hypersu dation s diffuses ne constituent pas une indication. 


De f J efficacité et de 1a to/érance : 

- desantipenspjrants qui peuvent entraîner une irritation locale. Cette 
dernière peut être traitée par réduction de la fréquence d'application, 
voire I 1 application d J un de rm a corticoïde pendant une durée brève ■ 
□es antpchojrnergrques dont les effets indésirabrés sont dose- 
dèpendants : sécheresse buccale, troubles d'accommodation, consti¬ 
pation, tachycardie, lipothymies ; 
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Hyperhidrose 


- des injectif de toxine botulique : une {«Messe modérée * 
s .ta ire (en général < 1 noisï des muscles intrinsèques de la main est 
constatée diez 5 % des patients, risque dont ils do vent etre formes 
au préalable. 

a®.- - NOTES PERSONNELLES 
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Hypertension artérielle primitive 
de l'adulte 


~ RAPPELS 

LTéiévation de la pression artérielle (PA) est reLée linéairement è une 
augmentation du risque cardiovasoJaîre : doublement de la mortalité 
Cardiovascu.aire ür$ d'une augmentation de la PA systolique de 
20 mmHg ou de la RA diastolique de 10 mmHg. Le risque d'AVC est 
multiplié par 9 et d'irïferctus du myocarde par 2 r 5. 

.-iccjriüstk Élévation de la PA au-de la de valeurs dites * norme es » 

- au cabnet, lors de 2 visites espacées,, en position assise après 
: m “notes de repos : PAS ? ^40 mmHg. et/ou RAD > 90 mmHg; 

- mesure ambulatoire de la PÀ sur 24 heures : MAPA moyenne 
? AS 13G mmHg et/ou PAD ^ $0 mmHg) ; MAPA diurne 
2 A£ 5= 135 mmHg et/ou PAD ^ 85 mmHg); MAPA sommeil 
-AS -- 1?G mmHg et/ou PAD 5s 70 mmHg); 

- automesure ; PAS 53 = 135 mmHg el/ou PAD 85 mmHg. 

*3ut confirmer l r bypeitensiûn artérielle primitive de l'adulte (HTA) en 
: eh ors du cabinet médical, rechercher une atteinte des or g s ries cibles, 
a lue' Je risqua cardiova seul aire (modèle SCORE : www.heartscore. 
:'g) et rechercher une HTA secondaire. 

2 ->ctif thérapeutique Réduire a morbimortalité cardjo vasculaire 
.*-20 % d'évènements coronariens et-40% d'AVC pour une réduction 
PAS de 10 mnHg et ce PAD de 5 mmHg), le risque d’insuffisance 
Rdiaque, de fibrillation auriculaire, d J insuffisance rénale et de 
pfenence. 
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Hypertension artérielle primitive de l'adulte 


» Une consultation d f informa tien et dénonce de J'HTA dort être 
réalisée. Le fortement est rnJtié laïque fa PÀ persiste > 140/90 mmHg 
ma,'gré te suivi des règles bygréncdi'ëfëtrqjes- Chez /es sujets de plus 
de 80 3ns en bon état généra/, te traitement est initié pour une PAS 
160 mmHg avec une PAS dbjë entre loO miriHg et 140 mmf-fg en 
/'absence d'hypotension orîhosîatique. Une PAD <â5m,mbfg est 
recommandée chez fes patients diabétiques. 

* Les differents antihypertenseurs (thiazidiques/indapamide. bêts- 

b/oquants, J EC, ARA2 r antagonistes calciques] peuvent être 
indifféremment utilisés pour initier un traitement- Toutefois,, /es bëia- 
b/oquants apparaissent moins efficaces pour le prévention des 
accidents vascuiaires cérébraux. Le choix doit être guidé par /es c-ïrac 
téristiquês du patient et ies contre-indications potentielles- 
l'association de molécules doit être envisagée en cas d J efffcadté insuf¬ 
fisante de le mon othérapie. L'a ugm en ration de /a posologie dune 
monothérapie rVest pas toujours souhaitable en raison d'effets seco^- 
dd'res plus fréquents par exemple augmentation de Lamlodipine de 
5 à 10 mg/j associée à la survenue beaucoup plus fréquenta d'œdèmes 
des membres inférieurs] et/ou d une courbe dose-réponse modeste 
(par exemple avec les bêtabloquants). Les IEC son t actuel préfé¬ 

rés aux ARA2 en traitement initial pour des raisons de coût; les ARA2 
sont utilisés en 2* ligne en cas de survenue de toux sous 'EC pa- 
exemple. L'association d'inhibiteurs du système rènine-angbtensine- 
Mostérone (IEC, ARA2 { inhibiteurs directs dé la réninej n'est pa:- 
reœmmandée. L'associatron bêtabbquant-diurétiqua thiazidiqua 
augmenta le risque de diabète. Les diurétiques de hanse et les antia - 
dos té ro ne fsprnonolactone, ami'ohde'} ne font pas .partie du traiteraer: 
de première intention de P HTA. L'urifeatfor? de formes combinées 
favorise l'observance médicamenteuse. 

PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 1MM 

• Recherche d une HTA médicamenteuse ou toxique ; AINS, cora¬ 
coïdes, œstroprogestatifs, vasoœrtëtrîcteurs nasaux, inhibiteurs de i 
recapture de ia sérotonine et de la noradrénaiine, triptans,. immu - : 
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suppresseurs (teciolifnus, ddosporine), anttangbgéniques/inhibiteurs 
tyrosine mnases, érythropoïétine, consommation de réglisse 
cocain^ LSD, amphétamines, alcool etc. 

Recherche de contre-indications ou d'associations déconseillées 
avec tes distiques: hypersensibilité aux sulfamides (thiazioïques. 
ndâpamide), insuffisance hépatique ou rénale sévère, grossesse ■ 
Piinium, médicaments favorisant les torsades de pointes. 

* Recherche de contre-indications ou d'associations déconseillées 
avec tes bêtabloquants bradycardie < 50/min, asthme, troubles de 
Conduction atrioventriculaire; flottafénine. ant ; arythmiques, 

* Ra< f er ^v de contre-indications ou d'associations déconseillées 
vec les ItC et ARA2 : sténose des artères rénales, ATCD d'angi- 

^demee insuffisance hépatique sévère, grossesse et allaitement: 
AINb ' lithium, estramustine. médicaments hyperka/iémiants. 

* Recherche de contre-indications ou d'associations déconseillées 
*fec les antagonistes calciques : BAV des 2‘ et 3= degrés, bradycardie 
severe.,^ nsuffisence ventriculaire gauche, grossesse et allaitement' 
oantroiene médicamente favorisant les torsades de pointes, erriaryth- 
miques, sultopnde, tnazofam, ddosporine. 


notes personnelles 
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PRESCRIPTIONS 


Ordonnances 

* Hydrcchlorothiazide 25 mg : Yz cp le matin. 

ou 

É Amlodipine 5 mg : 1 cp/j le rnotirs. 

OLi 

* Ramipril 5 mg : 1 cp/j le matin, 
ou 

* Ramipril 5 mg + hydrodilorothiazlde ^ 2,5 mg : 1 cp/j le matin 

Règles hygiénodiététiques 

* Réduire la consommation de sol (5-6 g/j% d J alcool (< 20 g/j). 

* Exercice régulier (30 minutes/j) et arrêt du tabac. 

* Normalisation du poids (JMC cible 25 kg/m 2 }. 

■ Augmenter la consommation de légumes, fruits et produits 
pauvres en acides gras saturés ettrans. 

* Trait em ent d es facteu rg d e rïsq u e associés : LDL cho I esterai ci h le 
c 1 r 15 g/L (< 0,7 g/L en cas de maladie coronaire}, HbAlC <7% 
[< S % chez ies sujets âgés), -t aspirine 75 mg/] en cas d r évène- 
ne ms c and io vasculaires ou en prévention primaire chez les sujets à 
haut risqua ou en cas d'insuffisance rénale. 

Situations particulières 

■ Diabète et/ou néphropathie : IEC ou ÀRA2 sont préférables, en 
particulier en cas de protéinurie. 

* Sujets âgés ; diurétiques thiazi cliques et inhibiteurs calciques 
dihydropyrid'niques sont préférables, on vérifiant l'absence 
d J hypotension orthostatique et de troubles ioniques. 
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S,'fuirions p&rtiçfjiières {suite} 

• Posfjn/arctu-s du myocarde : IEC ou ARA2 et bêtabloquants sont 
préférables. 

# insuffisance cardiaque : diurétiques, bêtabloquants [à doses très 
progressives), IËC ou ARA2 et sntialdostérones sont indiqués en 
cas de dysfonction VG. En cas de FEVG préservée, aucune classe 
na montré de supériorité; /objectif tensionnel est une PAS aux 
alentours de MQmmHg. 

* Post-AVC j durant les premières heures l r H7A doit être respectée 
'sauf chiffres > 220/120 mmHg). Ultérieurement, toutes ies classes 
peuvent être utilisées. 

* Grossesse : un traitement esL indiqué pour une PA > 160/110 mm h g 
ou > 140/90 nmHg en cas d'atteinte d'organes cibles; alpha- 
méthyldopa, labétablj nicardipine et nifédipine sont préférables. 
: EC f ARA II et inhibiteurs de h renine sont contre-indiqués quel que 
soit le trimestre de la grossesse feto toxicité). Un traitement par 
aspirine 75 mg/] est recommandé uniquement chez les patientes 
ayant un antécédent de prééclampsie. 


SURVEILLANCE '-Mi 

* compliance au traitement est /e principal enjeu de TH TA. Une 
j-^ation thérapeutique s'avère régu fièrement nécessaire avec 
= "5î:que de l'auto mesure, 

- s'rte de contrôle 2 à 4 semaines plus tard pour évaluer l'efficacité 
' = tolérance. Une fois les chiffres tensionnels stabilisés dans ‘a zone 
un suivi tous les 3 à é mois esi suffisant. La recherche d'atteinte 
organes cibles doit être faite au minimum tous (es 2 ans en fonction 
oontrôle tensionnel. 

_ ec ^ erc ^ d effets secondaires : hypokaliémie (diurétiques), hypo- 

-.Tmie. hyperkaliémie, aggravation ds ia fonction rénale {bloqueurs 
z AA), fri_.sK, œdèmes des membres inférieurs (calcium-bloqueurs}, 
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toux (IEQ, asthénie, bradycardie excessive, phénomène de Raynaud, 
psoriasis (bêtabloquantsJ. 

■ L'absence de réduction .nocturne de /a .RA fnon-dJpper] doit taire 
rechercher des apnées du sommeil ainsi eue des écarts de régime 
diététique, une insuffisance rénale chronique Et une neuropathie 
diabétique. 

■ L'HTjA résistante est céfinie comme une RA > 143/90 mm H g maigre 
une trithérapie à dose efficace comportant un diurétique. Elle doit faire 
évoquer un trouble de l'observance thérapeutique puis faire recher¬ 
cher une HTA secondaire et en particulier un syndrome d'apnées du 
so m m eî I. L J aej oncti o n d'u rt antia Idosté j one o u d J a m i I o ri d e est possi b le. 


NOTES PERSONNELLES 
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Hypertrophie bénigne 
de la prostate 


RAPPELS 


Hyperplasie bénigne des glandes prostatiques pérrurétrales liée au 
vieillissement elle engendre des troubles urinaires et peut être respon¬ 
sable de complications liées à "obstacle qu J eile constitue sur tes voies 
urinaires. 

Diagnostic Clinique devanL dos troubles fonctionnels associant à des 
degrés divers : dysurre, pollakiurie, impétuosité et brûlures miction- 
n elles, gouties -etaroataires, mictions nocturnes. Le toucher rectal 
révèle une glande augmentée de volume (> 20 grammes), lisse et 
souple, avec une disparition ou siilon médian. Il permet de dépister un 
éventuel cancer de la prostate associé. 

Objectif thérapeutique Améliore" ta qualité de vie des patients et 
réduire le risque de complications [rétention aiguë d'urnes, infections, 
hématurie, lithiase vésicale, insuffisance rénale}. 


H PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Rechercher un médicament favorisant les troubles dysvrique* ; aniï- 
:rho/, r ne.nglgijes, .neurofeptiques. 

* Rechercher un autre diagnostic de dysurie : vessie neurologique, 
sténose de i*urètre (infections anciennes), maladie du co. r vésical. 
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Hypertrophie bénigne de Fa prostate 


■ Eechenc.fi ar une comp/rca Lion ; .infection (ECB U'j, retentissement sur /es 
vo/es unnaines (créatinine, échographie remh et vésjcoprastatfpuej. 

* Rech erdh er un cen cer de /a pros fa te assocï§ ; iméfirufe f ités au TR, P SA 
élevés, 

* Rechercher d'une dysfonction sexuelle associée : score JÏEF5. 

* Recherche de contre-indications ; 

- inhibiteurs de Je 5-aJpha-réductase : insuffisance hépatique, 

- a/pha-?-bloquants : hypotension orthostatique, insuffisance hépa¬ 
tique, affermie 1 aux sutfamides (tamsu/osine), inhibiteurs delà PDE5(sauf 
peur Je tamsu/osme), 

* Alpha-1 -bloquants (risque d'hypotension orthosfetique) : 

- associations déconseillées : antihypertenseurs vesodiJatateurs ; 

- associations à uriJjser avec précautions : autres antihypertenseurs ; 
antidépresseurs, neuroleptiques, inhibiteurs du CYP3M. 


NOTES PERSONNELLES 


Hypertrophie bénigne de la prostate 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* in première intention, devant des rnoubtes modères er en 

* absence os zompmv: Serenoe Repens : 1 gél. ? fois/] au 

cours des repas durant 3 mois. 

* tn seconde intention, avec prudence criée le sujet êgê (hypoten- 
: jc crtdostaUque) tamsulosine LP Û r 4 mg : 1 géf./j b heure 
régulière, à le fin d"un repas, pondant 3 mois. 

* En troisième >r^ent‘Of\ : en parti eu fis/ s; prostate > 4L 1 grammes, 

finastéride ; 1 cp/j pendant 3 mois (mais le réduction ou volume 
prostatique nécessite une durée de A mois). 

Règles h y gîértcdi étatiques 

* Réduire les apport hydriques le sorr. 

* Réduire la consommation d'alcool et de café. 

* Traiter une éventuelle constipation associée. 

Situations particulières 

* En cas de complications urologiques {rétention, lithiase, insuffi¬ 
sance rénale obstructive) : une intervention chirurgicale {incision 
du col, résection endo-urëtraîe ou adénomectomie par voie haute) 
constitue le seul traitement curatif. Une contre-indication conduii h 
mettre en place une sonde à demeure. 

* En cas d'infection urinaire : une antibiothérapie (d. traitement 
d'une prostatite aiguë) doit être débutée après ECB U [voire hénto- 

( cultures dans tes formes sévères]. Une échographie rénale et 
vésicale est indispensable. 
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Hypertrophie bénigne de la prostate 


SURVEILLANCE 

* De l'efficacité du traitement à 2 ou 3 mois : amélioration fonction¬ 
nelle, absence de résidu mictionnet ou d'infection (bandelette urinaire). 

* D'effets indésirables : 

afpha-T-bloquants: étourdissements, éjaculation rétrograde. En cas 
à' nterventïon sur une éventuelle cataracte, possibilité d f un syndrome 
d r ris flasque post-opératoire -* prévenir l’ophtalmologiste ; 

- inhibiteurs de ta 5-ci'pha-rédJCtase : troubles de la fonction sexuelle, 
gynécomastie, douleurs testiculaires, réactions allergiques. 

* Annuelle du TR r des troubles fonctionnels,, dépistage du cancer de 
la prostate (sous inhibiteurs de a 5-alpha-réductase, le taux sérique des 
PSA est réduit de moitié). 


NOTES PERSONNELLES 
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Hypothyroïdie périphérique 
de l'adulte 

Diminution de production des hormones thyroïdiennes, l'hypûthyrcï- 
die peut être soit périphérique, I ée le plus souvent à une affection 
auto-immune de la glande thyroïde, soit centrale, liée à un déficit de 
- - mutation hypophysaire. La prévalence de l'hypothyroïdie périphé¬ 
rique varie ce 3 h 10% avec une prédominance féminine (75 %). 

Diagnostic 

* Évoqué devant des s grtes cliniques pou spécifiques : asthérie, 
crampes, frilosité, sécheresse cutanée, prise de po ; ds, constipation, 
syndrome dépressif., gonflement de fa thyroïde, bradycardie. A un 
3 tade plus évolué, infiltration des osupières et du visage, dépilation, 
ns.jftsance coronarienne, ralentissement psychomoteur hypothermie. 

* Dans les formes périphériques,, de loin ies plus fréquentes, la confir¬ 
mation est fournie par l'élévation de la TSH > 5 mUI/L r confirmée par 

2 r - dosage. La présence d J anticorps antithyroperoxydase [Ac anti- 
’ p O; signe une origine auto-immune. Initialement la libre est 
encore normale (forme fruste ne justifiant généralement qu'une surveïï- 
?nce) puis s J abaisse progressivement (forme patente}, 

* Dors .es formes centrales, la TSH est abaissée et d’autres déficits 
enciocriniers peuvent être associés, nécessitant un bilan er une prise 
=n charge spécialisés. 
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Hypothyroïdie périphérique de l'adulte 


Obje et! f th érâp eut îq u e Coi ri ger j e déf ici : hormon si par un traite¬ 
ment substitutif qui doit assurer une normalisation de la TSH (0,4 a 
4 mUI/L) et prévenir les complications de l'hypothyroïdie patente 


PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


* S'assurer que l'hypothyroïdie n'est pas JJée à un traitement ; amïo 
danone, lithium, interféron. 

* S'assurer du es raefère pénp hériq uo do J‘Type thyrdidie fTS H crevée) 
et de /'absence d'un déficit cortrêofique associé {r.sque d'insuffisance 
surrénalienne aiguë]. 

* Recherche d'autres ma/acte autoimmunes associées [Biermer, vîti- 
ligo r diabète). 

■ Recherche ddn Terrain è risques : âge > 70 ans, hypothyroïdie sévère, 
troubles du rythme cardiaque, insuffisance coronarienne, cardiopathie 
dé compensée, nécessitant de débuter le traitement sous surveillance 
hospitalière. 

■ Recherche d'associations à prendre en compte : ÂVK (potentialisa¬ 
tion), ’nducteurs enzymatiques {antiépi eptiques, rifampicine, 
griséofulvine) et antipaludéens (risque d'hypothyroïdie}, topiques 
g a stro- intestinaux, agents adsorhants et sels de fer ou de calcium 
(délai > 2 heures), inhibiteurs de protéases du VIH et œstrogénothéra¬ 
pie substitutive (risque d'hypothyroïdie}, imatinib et sumatinib. 

NOTES PERSONNELLES 
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Hypothyroïdie périphérique de l'adulte 


PRESCRfPTIONS 


Ordonnance 

Le traitement est instauré de façon progressive,, visant une posolo¬ 
gie ci b I e g énérslement corn pr. se entre 100 et 150 pg /jour (infé ri eure 
chez ! es sujets âgés et dans las formes frustes), avec T objectif ce 
normalisation de la TSH. 

Lévothyroxine 25 pg ; 

- 1 cp le matin b jeun durant 10 jours; 

- puis 2 cp le matin à jeun durant 10 jours ; 

- puis 3 cp Je matin à jeun jusqu'au contrôle de la TSH qui sera 
effectué après S semaines de traitement 

Situations particulières 

* En cas de grossesse, les besoins physiologiques augmentent, 
nécessitant une optimisation thérapeutique dès le début de la 
grossesse et une surveillance clinico-biologique tous les 2 mois. 

* Chez les patients à risque cardiaque, en milieu hospitalier, la 
posoiogie initiale de lévothyroxine est réduite (12,5 pg/jour), l'aug¬ 
mentation des doses est plus progressive (paliers de 15jours), sous 
surveillance ECG régulière et sous couverture de bêtabloquants. 


SURVEfLLANCE 


* De l'efficacité du traitement ; lorsque [“équilibre theraoeutique est 
éteint, après un premier contrôle è 6 mois, un contrôle annuel ultérieur 
est suffisent [sauf traitements intercurrents ou symptômes inhabituels), 
i" eus de modification posologique de la thyroxine, un contrôle de la 
3Ü ne doit être réalisé qu'après 3 semaines d'une posologie stable. 

1 Des effets indésirables qui sont ceux d'une hyperthyroïdie . tachy- 
— de, insomnie, excitabilité, amaigrissement, diarrhée. Ils témoignent 
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Hypothyroïdie périphérique de l'adulte 


d'une posologie excessive qui doit être réduite après quelques jours 
d'interruption complète. La survenue de roubles du rythme cardiaque 
ol d r une angine de poitrine nécessite une suspension thérapeutique 
et une éva tuation cardio I ogi q ue. 

* La lévothyroxine possédant une marge thérapeutique étroite, tour 
changement desoécialiLé (princeps eu génériques) est susceptible ce 
perturber l’équilibre thérapeutique et une surveillance clinico- 
biologique olus étroite est justifiée. 

NOTES PERSONNELLES 
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impétigo 


RAPPELS ■ -an» 

ifectîon cutanée aiguë bactérienne, non immunisante ei contagieuse 
auto-inoculation, a streptocoques el/ou staphylocoques. 

Diagnostic clinique 

* Devant un impétigo crouteux de l'enfant de moins de 10 ans (strep¬ 
tocoque) : fésion initiale vésioilûbufleuse superficielle sur base 
™ y^bomateuse oui évolue vers la formation de croûtes méJicériques 
ccu’our miel). Ces lésions, souvent d'âges différents che? un mémo 
-ütient, sont peu douloureuses et isolées (epyrexie habituelle). 

* De van Lun impétigo bulleux du nouveau-né et du nourrisson (staphy- 
::oquo doré) ; présence de bulles mesurant de 1 è 2 cm laissant place 

y quelques jours à do vastes érosions prédominant en zones péri- 
officielles. Le plus souvent, il n'cxjste pas de signes généraux, 

diagnostic est confirmé par les résuhats des prélèvements bactério- 
giq effectués à partir oes bulles ou des lésions rncérocroûteuses. 

Dbjectif thérapeutique Obtenir une guérison clinique et limiter le 
jqup de transmission. L'impétigo est contagieux avec possibilité 
■ 3,rt °- n oculation eide petites épidémies familiales ou de collectivités. 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


or ■ abser ce d allergie au Lraitcment prescrit. 
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Impétigo 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* formes rrmbies à modérées (moins de 5 sites lésionnels actifs 
et absence d'extension rapide} : 

chlorhexidine aqueuse h 0,2 % : désinfecter les lésions 2 fois/j 
jusqu'à cicatrisation (1 flacon]; 

- acide fusîdlque crème : 1 application 3 fois/j pendant 8 jours. 

* Formas diffuses ou serres ; 

- chlorhexidine aqueuse à 0,2 % : désinfecter les lésions 2 fois/j 
jusqu'à cicatrisation (1 flacon); 

- c taxa cil line : 50 mg/kg/j en 3 prises pendant 3 jours. 

Règles hygiénodiététiques 

* Douche quotidienne, lavage de mains, brossage des ongles, 
changements de vêtements fréquents. 

* L'sdement et l'éviction scolaire sort très rarement indiqués 
aujourd'hui, 

* Prévenir es parents de a nécessité de consulter en urgence en 
cas d H extension rapide des lésions malgré un traitement bien 
conduit. 

Situations particulières 

* En cas d'aftergfe à la pénicUlins : josamyclne sirop.. 50 mg/kg/j, 
en 2 prises/j, pendent 8 jours. 

* Jf existe des formes extensives d'impétigo buiteux, ou épidermo- 
I y se staphylococcique aigue, affectant principalement le nouveau-ré 
(rare chez l'adulte). L’éruption est de type s cariai if orme, associée à 
un œdème palmoplantaire (sans intervalle de peau saine). Au cours 
des 24-48 premières heures, des décollements cutanés très 




Impétigo 


“ 


Situations pflrticL'Jiènes feuftej 


r apidement extensifs surviennent et laissent des éros ons érythé¬ 
mateuses, donnant ['aspect class : que du « bébé ébouillanté ». Les 
muqueuses sont respectées. L'enfant est fébrile et en mauvais état 
général. L'évolution est favorable après la mise en route d'une 
antibiothérapïe antistaphybeoccique intraveineuse associée à un 
traitement symptomatique. 


SURVEILLANCE 


* œ su rverti, e d J u ne g I o m éru lo néphrite p ost-strepîoeo cc squ e o u d'u n 
“umatisme articula re aigu est exceptionnelle et ne nécessite pas de 
cépistage systématique. 

■ Vérifier l'efficacité du traitement â JB, 


NOTES PERSONNELLES 
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Infection urinaire 
de l'adulte : généralités 

■IMT RAPPELS 

Pathologie fréquente dans laquelle il faut prendre en compte les 
facteurs do risque qui peuvent favoriser une complication : 

- une anomalie organique ou fonctionnelle urinaire : reflux, lithiase, 
tumeur, etc. ; 

- une pathologie associée: insuffisance rénale sévère,, immunodé¬ 
pression, etc. ; 

- un terrain particulier : sexe masculin, grossesse, sujet âgé avec 
comorfaidité, erc. 

On distingue donc : 

- Jes Infections urinaires |ÏUJ simples, c'esl-à-dre sens facteur de 
risque : infections urinaires de ia femme, que que soit l'âge, mais sans 
■acteur de risque ni comorbidité. Anatomiquement, cela concerne les 
cystites aigues simples et les pyélonéphrites algues simples; 

- les IL 1 a risque de complication, c'est-à-dire comportant un ou 
clusËeurs facteurs de risque. E ! es regroupent les cystites camp iquées, 
as pyélonéphrites compliquées et chez I 1 homme les p restât ites. 

Ainsi, Jes hommes ne peuvent pas avoir d J JU simple pu sque : es 
prostatites sont considérées comme des IU compliquées et que toute 
:ystite survenant chez un homme doit être considérée et traitée 
:omme une prostatite aiguë. 

Les espèces bactériennes n r interviennent pas dans ceite classifica- 
tien : EschericnJa co r i reste Ee germe implique cens plus de 80 % des 
cas, suivi par Staphylocoocus saprophyte us (10%). Proteus mirabilis 
c %) et les autres erstérubactéries (&%). 
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rfectîan ürinasre de l'adulte 


Il faut souligner que Escharichja coli présente une nuance à 
l'amoxicilline (50%), à l J amoxicilline-acide clavulamque 130 W et au 
SL£ |femèthoxazo ! e-trirnéthqprime (30 %), te qui 'implique que ces 3 *n i- 
biotiques ne doivent pas être utilisés en probabiliste. La résistance aux 
fluoroquinolor.es est estimée à 10%. Par contre le résistance aux 
céphalosporines de 3’ génération injectables est inférieure a 2 %. 

Parmi '.es examens recommandés : . , 

- une bandelette urinaire est absolument nécessaire dans toutes 
| es suspicions ; négative, c'est-à-dire en l'absence de leucocytes et de 
nitrites, élis permet d'exclure le diagnostic de cystite avec une prooa- 

billté supérieure a 95 %; . 

- l'examen cytobactériologique des urines (ECBU) doit être systé¬ 
matiquement réalisé en cas de cystite à risque de complication, de 
cystite récidivante, de pyélonéphrite et de prostatite. La quantification 

des germes et l'antibiogramme sont fondamentaux; 

- une échographie rénale et vésicale est recommandée dans les 24 a 
48 h d'un épisode aigu de pyélonéphrite ou de prostatite afin de 
rechercher par voie sus-pubienne la présence d'un obstacle. 


NOTES PERSONNELLES 


Infection urinaire de l'adulte 


PRESCRIPTIONS 


& 


Ordonnance 

■ Le traitement des KJ simples est probabiliste, || repose sur : 

- I fis dérivés de l'acide fosfonique : fosfomycine-trométamol, 

1 sachet de 3 g ; 

- ou les fiuoroquinolones : crprofloxacine, 500 mg en prise 
unique dans les cystites simples, 2 fois/] pendant 7 jours dans les 
pyélonéphrites simples ; 

- ainsi que les céphalosporines de 3‘ génération (C3G) dans les 
pyélonéphrites. 

* Le traitement des IU ù risqua de complication est probabiliste à 
-a phase aiguë nais ap'ës réalisation d"un ECBU et adaptation 
secondaire éventuel le. Il repose sur les céphalosporines de 
3* génération (C3G) ou les fluoroquînolones [voir les fiches théra¬ 
peutiques correspondant à Claque type d'infection). 

* Des adaptations sont possibles eu 3 e ou 4 e jour à la réception de 
[antibiogramme. 

Situations particulières 

^âns j es formes sévères de pyéionéphritss aiguës eu de prostù- 
-’es, ajout d'urr ami no si de (gentamxrne ou nétilrnicine ou 
::oramydne) est recommandé pendant 1 à 3 jours à la phase 
itiale du traitement (en association le plus souvent avec une 
3G): 

- gentamidne voie injectable {IVou M} : 3 mg/kg 1 fois/j- 

- nëtiJmjcine voie injectable {V ou M) : 6 mg/kg 1 fois/j; 

^ tobramydne voie injectable [IV ou IM) ; 3 mg/kg 1 fois/j. 
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Infection urinaire de l'adulte 
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Insomnie 


RAPPELS 


Affecte 10-15% de la population générale avec une fréquence qui 
augmente avec Page. 

Diagnostic Devant (eu moins 3 fois par semaine et plus d’ur mois) 
une augmentation de la latence de l'endormissement [> 30 min} et/ou 
ur«e durée totale de sommeil < 6 h. Distinguer l'insomnie occasionnelle 
et transitoire (3040 %) de !'insomnie chronique. 

Objectif thérepeutiaue Rétablir un sommeil de bonne qualité, 
lutter contre l'inversion du cycle nycthéméral e: i J asthénie; prendre on 
charge [es éventuelles comorbid : tes; rétab! r une bonne qualité de vie; 
éviter la surconsommation médicamenteuse. 


»- PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Si insomnie transitoire ; recherche de modifications environnemen¬ 
tales, d une prise médicamenteuse, d'un état de stress transitoire, d'un 
séjour en altitude, d r un d éosine horaire. 

* insomnie chronique : recherche d'une cause médicale générale 
■affect on neurologique, cardiopathie, pneumopathie, endocri¬ 
nopathie, douteur, hyperthermie!, d'une cause psychiatrique (syndrome 
anxïodépressif, eccès man aque,. trouble psychotique aigu, 
schizophrénie). 


311 





























Insomnie 


* .Recherche d'associations à prendre en compte : consommation de 
substances psyehostîmulantes, d'alcool. Intoxication ou sevrage en 
sérotoninergiques, en IMAC, en imipraminiques, en benzodiazépines, 
en corticoïdes, en antiparkinsoniens, 

* Recherche de corttre-indicatj'ortsâ un somnifère : insuffisance respi¬ 
ratoire chronique et sévère, apnées du sommeil, myasthénie, grossesse. 

* Attention au traitement chez la personne âgée : risque de confusion 
et de chute. 


NOTES PERSONNELLES 


Insomnie 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

Sur ordonnance sécurisée, prescription en toutes lettres, : nterdic- 
ti'on de chevauchement d'ordonnances : 

- ZûJpidem 1Û mg : 1 cp le soir au moment du coucher, 
ou 

- zapldûne 7,5 mg : ' cp le soir au moment du coucher. 

ïr a item ent prescrit peur 4 semaines. Ne pas prolonger l'administra¬ 
tion (risque élevé de dépendance et de troubles mnésiques). 
nformatior du patient sut Y état de vigilance potentiellement altéré. 

Règles hygiénodiététiques (au long cours) 

* Ne pas faire de sieste en journée, 

* Éviter les activités stimulantes en frn d'après midi et le soi;. 

* Éviter la consommation d'alcool et de tabac. 

* Favoriser un environnement calme, se coucher eu mornent de la 
somnolence vespéral se réveiller à heures fixes. 

* Pratiquer une activité sportive en matinée. 

Situations particulières 

1 En cas de grossesse : doxyfamine 15 mg f 1 cp le soir au moment 
au coucher. 

* En cas de dées/age horaire ; mélatonlne 2 mg, 1 cp le soir au 
moment du coucher. 

■ En cas dm som n re æsisia nte sa ns étiologie retrouvée : réa I isation 
cen agenda du sommeil; réalisation d'une actimétirie {enregis¬ 
trement des activités) et/ou d f une polysomnographic. 
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Inscmnte 


m SURVEILLANCE ^ 

* De f'effîcadfé du traitement : récupération d'un sommeil de bon-: 
quai ité. 

É Ce .'a to.'érarrce du traitement : recherche des effets secondais fer 
le qualité du sommet! {sommeil fractionné, cauchemars, somnambu¬ 
lisme, hallucinations hypnagogiques et/ 1 ou confusion), amnésf 
antérograde, troublés psychiques (agitation e: anxiété paradoxales 
baisse de la vigilance, asthénie, éruption cutanée, couleurs musculaire 

* Du caractère transitoire de I a prescription {dépendance possible: 

MESURES COMPLÉMENTAIRES 

■ Luminotbérapie : expos tien à une- lumière d'intensité et de spac^t 
lumineux spécifique proche de la lumière solaire 

* Thérapie cognitivo-com porte mentais : identifier os stimuh 
déclenchent la sommeil, 

NOTES PERSONNELLES 
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Insuffisance cardiaque 
chronique 


rappels 

.:.norome caractérisé par I 1 installât ion d'une dyspnée progressive et 
=L ne fatiçu e a ssoci êes à une a nom al i e card ia q u e stru et une lie ou fonc- 
connelle. Les apports en oxygène aux tissus périphériques deviennent 
-^suffisants à l'effort puis au repos malgré une élévation des pressions 
ce remplissage. L'anomalie cardiaque se caractérise soit pa" une alté- 
"Tion de la fraction d 1 éjection du ventricule gauche [IC systolique}, soit 
egr des troubles prédominants du remplissage du ventricule gauche 
C à FEVG préservée), soit par dos anomalies prédominantes au niveau 
nu ventricule droit. D'autres étiol og.es sont possibles comme les val vu* 
opathies r la constrîction péricardique, les cerdiomyopathies 
hypertrophiques ou ia thrombose chronique des artères pulmonaires. 

2 a 9 rrostic Devant un tablca u ± com p I et associsnt dysp née, fati g ue, 
E-gnes de rétention hydrosodée (galop, crépitants et/ou sibil ants., 
œdèmes des membres inférieurs, turgescence jugulaire, etc.). L'écho¬ 
cardiographie est l'examen de première intention permettant 
i identifier la dysfonction myocardique, 

- bjectif thé r a pe u t iq u e Am él io radon de la su rvi e r d es &ym ptômes, 

3e a fraction d'éjectïon r contrô e de b rétention hydrosodeo. 

* La triple association bêtabloquant/mhi-biteur du système rértinc 
i'igiotensine-sJdostêrone/dbf'Ôdqoe est i a base incontournable du 
iraitemenî de HC systolique. Les posobgfes doivent être augmentées 
progressivement en fonction de (a tolérance din/que et rénale. Le 
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Insuffisance cardiaque chronique 


traitement de \*\C à FEVG préservée resté bdsësur ce/ur de j'a rétention 
hydrosodés et des comorbiditcs [HJA t diabète, SAS , anëmre, etc J. 
ü'mpi'an tation a u un défibri/teteur automatique r/npJantsb/e et/ou d'une 
resynchronisati'cjn ou d'une assfctance/greffe est discutée en mi/îeu 
spécialisé en fonction deege et de fs cardiopathie. 

mm' PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT r Wm 

• Recherche de contre-indications eux bêtabloquants ; l'asthme 
c vrai » ; les bêtabloquants peuvent souvent être introduits en cas de 
BFCG. Bradycardie < 50 /min ou blocs auricubventriculaires du 2 fl ou 
3" degré non apparei es. 

* Recherche de ce erre-indications aux IEC et ARA2 : 1 insuffisance 
rénale n'est pas une contre-indication aux IEC qui doivent être intro¬ 
duits progressivement avec surveillance de la créatinine et de la 
kaliémie, ATCD d'angiccdêmes, insuffisance hépatique sévère, gros¬ 
sesse et allaitement. 

• Recherche de terrains è risque qu J il faut traiter eu contrôler : hyper 
tensron artérielle, diabète, ertértopathïe (coronaire, membres inférieurs, 
artères digestives, rénales, etc.), insuffisance rende. 

* Recherche d'associations déconseillées : aspirine > 1 g/24 h, AINS 
(accroissement du risque rénal}, IEC-ARA I!, inhibiteurs ta loques non 
drhydropyridine (diltiazem, vérapamil : inotropes négatifs), alpha blo¬ 
quants, anrtiarythmiques à l'exception de l'amiodarone, lithium 
estrarustire. 


NOTES PERSONNELLES 
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Insuffisance cardiaque chronique 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Ramiphl : 1,25 mg matin si soir;, posologie è augmenter progres¬ 
sivement jusqu'à 5 mg matin et soir (une augmentation de 30 % de 
a créatinine est tolérée}. 

* Bisoprolol : 1,25 mg/j à introduire après stabilisation (disparition 
des signes congestifs, absence de signe d'hypoperfusion tissu la ire) 
et a augmenter progressivement jusqu'à 10 mg/j si la tolérance est 
correcte. 

* Spironolactone : 75 a 50 mg/j fe matin (surveiller la kaliémie en 
association aux IEC). 

■ Furosérnide : 20 mg matin et midi (posologie minimale efficace 
à adapter aux signes de rétention hydrosodée). 

Règles Kygiénodiététîques 

* Régime hyposodé standard (1 000 a 1 5DG mg de sodium/j). 

* Arrêt du tabac et de la consommation d'alcool. 

* Activité physique régulière cour lutter contre le décondition- 
nement et la fonte musculaire. 

* Veccinaîion anti grippale annuelle et antipneumomcdquG tous 
les 5 ans. 

Situations particulières 

En cas de déœmpensation aiguë, associé b l'oxygénothérapie 
.masque è haute concentration ou par masque de Boussignac 
ou ventilation non-invasive), le traitement doit être débuté en 
urgence par voie injectable : 

- furosémide : 00 mg routes les 8 heures ou 250 à 1 000 mg/24 h 
en seringue auiopulsée (posologie à adapter à la réponse diuré¬ 
tique); 
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Insuffisance cardiaque chronique 


îwîvJdi [ Qr,5 pgrtj'cuii'ènes fsuifcj 


chlorure de potassium LP ; 6ÛÛ mg par 500 mL de d urèse; 

- dînîtrate d'isosorbidé : 2 mg IV toutes les 5 minutes puis I è 
I0mg/h r posologie à adapter à la tension artérielle (si PAS 
> 90 mmHg); 

- dobutamine : 2-20 gamma/kg/min si PAS < 90 mmHg et/ou 
signes d'hypoperfusion tissulaire; 

- h traitement bêtabloquant est maintenu sauf en cas de signes 
d 'hypoperiusi on tissu /a ire ; 

traitement de ia cause : i ma refus myocardique, arythmie, pneu¬ 
mopathie, urgence hypertensive, etc. 

* £n cas de coronaropathie : adjonction d'aspirine et revasculari¬ 
sation discutés en fonction de la viabilité myocardique et des tests 
d "ischémie.. 


* En cas de fifarfffa tîo n atriale ; a nti co agu I ation. oral e, co ntrô I e de I a 
fréquence (optimisation du traitement bêtabloquant ±dâgoxîne] o- 
du rythme cardiaque [cardioversion par amÊodarone, électrique ou 
ablation). 

* En cas de diabète ; surveillance plus étroite de hé qui libre glycé¬ 
mique et renforcement du traitement oral (la metfoimine es: 
nebituellement maintenue en cas d'IC stable) ou passage à I 1 insu¬ 
line ai nécessaire. 

■ En cas de carence marùaie avec ou sans anémie : perfusion 
d'hydroxyde ferrique, 3QÜ mg dans 300 mL de ïvaCl a 0,9 % à 
casse r en 3 heures. 


SURVEILLANCE 


* De l'efficacité du traitement ; signes congestifs, poids/24 h, BV 
[ou NTproBNP). 

* De a effets Indésirables. hypotension artérielle symptomatiq.s 
bradycardie excessive r hyperkaliémie, insuffisance rénale aigue, sure:- 
sage en digoxmo, dysthymïdie sous amiodarone (TSH). 
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Insuffisance respiratoire 
chronique 


RAPPELS 


capacité du poumon à maintenir une oxygénation normale du sano 
artériel. 

E agno&tfc Chez un patient dyspnéique, asthénique et ± cyanique, 
~ar la mesure de P-aG? sur une gazométrie artérielle : l'insuffisance 
'espiratoire chronique (IRQ est définie par une pression partielle en 
oxygène (PaC,) < 9 J kPe (70 mmHg). Elle est qualifiés de grave quand 
“Q? ^,3 kPa (55 mmHg) ou < 8 kPa (6DmmHg) avec des signes 

’■ nsufifisance ventri eu la re droite, une pofygEobulie, hypertension arté- 
■■11“ pulmonaire ou désaturation nocturne- Lé diagnostic étiologique 
-Ccssite une exploration fonctionnelle respiratoire pour distingueriez 
‘ormes obstructives et restrictives. 

-ojectif thérapeutique Améliorer la survie et la qualité de vie des 
patients. 


■■E PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT m 

: poursuite tabagisme : contre-Indication à la prescription d oxygène 
guide du fait du risque d'explosion. 
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Insuffisance respiratoire chronique 




PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Traitement étiologique de l'insuffisance respiratoire chronique si 
possible. 

■ Oxygénothérapie de longue durée (OLDJ ; 

- toute prescription d'oxygénothérapie (oxygénothérapie de bng 
terme) su-de là de 3 mois doit etré faite pa^ un spécialiste. Loxygé¬ 
nothérapie à court terre (< 3 mois} avec ou sans hypoxémie 
(situations dc fin de vie) peut être presuiie par tout médedn ; 

- validée par deux mesures des gaz du sang artériel en air ambiant 
à au moins trois semaines dlntcrvalle ayant montré une PaO ? diurne 

7,3 kPa [55 mmHg;, à distance d J un épisode aigu, et sous réserve 
d'un traitement optimal (arrêt du tabagisme, traitement broncho- 
dilatateur et kinésithérapie); 

- recommandée : 

- ocur une hypoxémie avec Pa0 2 < 73 kPa (55 mmHg) diez les 
patients BPCO r 

- pour une hypoxémie avec PbO £ < 7,8 kPa (60 mmHg) chez les 
patients insuiffisants respiratoires à l'exclusion des EPCG ; 

- recommandée chez les patients présentant une hypoxémie avec 
PaÛ 2 <7,3 kPa (55 mmHg) ; 

- recommandée chez les paéents avec une PaC 2 entre 7,4 et 7,8 kFa 
(56 3 59 mm Kg) uniquement en présence d'un ou plusieurs des 
éléments suivants : hypertension artérielle pu monaire (PAP moyenne 
> 20 mmhg), désaturations nocturnes non apnéiques significatives, 
polyglobulie [hématocrite > 55 %) r signes cliniques de cœur pulmo¬ 
naire chronique; 

- les bénéfices de l'QLDsur la survie sont proportionnels à la durée 
quotidienne d 1 administration et n r ont été démontrés que pour des 
durées d'utilisation > 15 h par jour; 

~ le débit d'oxygène doit être ajusté en fonction des résultats des 
gaz du sang et si posai oie d'une oxymétrie nocturne. Le but de TOLD 
est c'ebterir une Pa0 2 ^ 3 k^a (60 mmHg) au œpos et/ou une SaO. 
d'au moins 90% ; 
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Insuffisance respiratoire chronique 


Ordonnante IsufreJ 

- modalités : 

- concentrateur [poste fixe, appareil électrique} ; assure un débit 
jusqu'à 9 L^min (concentrateur spécifique); indiqué pouroxygéna- 
thérapie nocturne et/ou pattern peu ou pas valide avec 
déambulation < 1 h/j, 

- oxygène liquide : 

* pour les patients nécessitant un débit > 9 L/mîn au repos,. 

■ pour désaturation à l'effort si le débit > 3 L/min ou si les 
besoins ne son: pas couverts par les sources alternatives, 

- concentrateur mobile portable ou transportable : permet une 
oxygénothérapie de repos et de déambulation pour toutes situa 
tiens intermédiaires; 

- ordonnance : 

- nature de l'oxygène : concentrateur ou oxygène liquida 

- débit au repos.. 

- durée d'administration, 

- s" déambulation : 

■ la nature de ia source mobile : oxygène liquide, concentra¬ 
teur mobile, bouteille oxygène gazeux, compresseur pour le 
remplissage oxygène, 

* mode d J ad.T. ni$îration : pulsé ou continu, 

* le débit (titration avec la source mobile), 

* Ventilation non invasive (VNI) : intérè: en fonction de l'étiologie 
de l'IRC. Une VNI au domicile peut être proposée en cas de signes 
iniques d'hypoventilation alvéolaire nocturne, PaCQ^ > 7 r 3 kPa 
55 mmHg) et notion d'instabilité cliniquetraduite oar une fréquence 
* ! evée des hospitalisations pour décompensation. 


Règles hyglénodïététiques 

■ Arrêt du tabagisme éventuel. 

■ Activité physique néguüère. 

* Vaccinations antighppals an nue te et antipneumococoique. 
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Insuffisance respiratoire chronique 


SURVEILLANCE 


* Bonne compréhension du traitement de la capacité à mil iss r I Appa¬ 
reillage et de son observance (compteur horaire). 

* De /'efficacité du traitement par fe mesure des gai du sang artériel 
en a' F ambiant et sous oxygène La valeur d'une oxymétrie {saturation 
en oxygène) prise isolément est insuffisante dans ceî objectif. 

* Chez ies patients traités par OLD, lorsque l'état clinique est stable, 
une survei an ce au moins semestrielle est souhaitable. Lcrsque Léta: 
clinique se détériore et/ou lorsqu’une diminution de a saturation er 
O. est constatée entre deux contrôles, une surveillance plus rappro¬ 
chée est justifiée. 


NOTES PERSONNELLES 
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Insuffisance veineuse chronique 
des membres inférieurs 


RAPPELS 

Pathologie résultant d r un dysfonctionnement du système veineux 
profond et/ou superficiel, responsable d'une sîaso sanqu'ne dans les 
membres inférieurs. Primitive dans 90 % des cas ou secondaire (mêla 
die pest-thrombotique, dysplasies veineuses, syndromes compressifs), 
sa pré valence est estimee entre 5 et 15 % dans les pays ind jstriaiisés. 

DisgrsQstic Clinique devant des symptômes (jambes lourdes, 
crampes, démangeaisons) qui se majorent durant la station debout ou 
assise prolongée, la période pré menstruelle, au cours de ajournée ou 
ors d'une exposition à ia chaleur. Au contraire, ils sont améliorés par 
exerc ce, fa content on veineuse., le froid, la surélévation ces membres 
nférleurs. Dos manifestations moins typiques sont possibles . daudi- 
:ation intermittente qui ne cède pas rapidement è ['arrêt de la marche, 
mpationces nocturnes ou sensations de hrûiures des pieds calmées 
car le froid. Différents signes peuvent êUe observés : un œdème, des 
varicosités/vancBs/télangiectasieSp une dermite purpurique ou atro- 
chique r un eczéma variqueux, une papï : o.rotose cutanée. Dans les cas 
-sévères, apparition d'ulcères en général indolores, périmalléoloires, 
non creusants. L'écho graphie-Doppler permet de rechercher ure 
c continence saphène et d'effectuer cartographie veineuse. 

Objectif thérapeutique Soulagement des symptômes et préven¬ 
tion dos troubles trophiques. 
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Insuffisance veineuse chronique des membres inférieurs 


* Aucun des traitements médicamenteux dits « vgfn Qtomgues ou 
VcSCU j'op rctecteu rs » n'a démontré une efficacité clinique et ïi faut 
souligner rimportanœ des règles hygiénodiététiques. Une sdéroîhé- 
rapic échoguidée ou une chirurgie de varice s peuvent être proposées 
en ces d'incontinence saphène documentée et/ou de varice s 
importantes. 


M PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Recherche de contre-,’ndic^trons à te contention yefneuse : adéno¬ 
pathie oblitérante des membres inférieur. 

* Recherche de contre-indications aux ve/notoniques - hypersensibi¬ 
lité à une molécule [diarrhée ou intolérance), association aux IMAO 
(heptarmnol), grossesse et allaitement. 
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Insuffisance veineuse chronique des membres inférieurs 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

La contention veineuse élastique gqïî être adaptée au degré de te 
maladie et à sa localisation. 

* En cas de fatigabilité, 'ûurdeur de jambes ou d'activité profes¬ 
sionnelle en station debout : chaussettes, bas au collants sur 
mesure de contention veineuse des membres inférieurs de 
classe 1. Prescription pour 2 paires. 

* En cas de varices eu de d ermite ; contention de classe 2. 

■ En cas d'ulcères ou de syndrome post-thrombotique ; conten¬ 
tion de classe 3. 

* DËosmine 500 mg : 2 cp/j en cas de gêne fonctionnelle, en cures 
de 3 semaines, 

Règles hygiénodiététiques 

I * Réa uctîo n ponde raie si surp o ids. 

* Activité physique régulière, en particulier de marche. Éviter la 
station debout prolongée. Éviter les chaussures à valons hauts, 

* Éviter e chauffage par le sol et l'exposition solaire prolongée, 

* Lutter contre la constipation (alimentation riche en fibres) 

* Surélever les pieds du Ht de 10 à 15 cm. 

Situations particulières 

La crénothërapie peur apporter une amélioration des signes fonc¬ 
tionnels et des troubles Trophiques et favoriser l'acquisition d'une 
“"ailleurs hygiène de vie. 

_ 


325 

























insuffisance veineuse chronique des membres inférieurs 


SURVEILLANCE 


* Régulière de ia contention : adaptation correcte h l'anatomie du 
patient, risque de garrot état cutané. 

* Traitement soigneux des plaies et des intert r igos pour prévenir ia 
survenue d'un érysipèle. 


NOTES PERSONNELLES 
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Lichen plan 


RAPPELS 

dermatose innammatoire auto-immune affectant le r cvêtement cutané 
et la muqueuse buccale. 

Diagnostic Devant des lésions cutanées papuleuses viofines 
quadrangulaires, de petite taï. le. ^atteinte muqueuse se caractérise 
*,arla présence d un réseau blanchâtre pouvant s'associer è des lésions 
nflammatoires érythémateuses et éms:ves. Une biopsie pour examen 
^stologique standard est recommandée. 

Objectif thérapeutique L'atteinte cutanée est prurigineuse et 
évolué spontanément la guérison en un an. Dans cette forme, 
objectif e$: de laccuurcir la durée d'évolution etdesüulage r le ofurir. 

autres atteintes sont chroniques, -'atteinte buccale asymptoma- 
que ne nécessite aucun traitement. Les formes érosives sévères de ia 
aqueuse buccale sont douloureuses et gênent l'alimentation. Les 
.mies érosives sévères de ia muqueuse génitale ainsi que des ongles 
-, du çuir chevelu peuvent évoluer vers des lésions cicatridéliés (ex r 
sténose vaginale, alopécie, perte dérinitVe des ong es). Dans ces 
^mes, I objectif esc d obtenr une rénîss cn r de prévenir J'évolution 
: catricialle et de prévenir les reçoives. 

* - a corticothérapie par vote locale ou générale constitue te trait e- 
- - n 1 de base mais l'adtrétino (agent tératogène) ou .'a chofOLnéinpIe 
: savent également être utilisées. 
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PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT : : 


* Pour la corticothérapie générale : 

_ recherche de contre-iri drcatio ns - Ai CD de troubfos psychiques 
sévères sous corticoïdes, viroses en évolution, états infectieux non 
contrôlés; 

- recherche de terrains è risque qu'il -faudra traiter ou contrôler: 
d i □ bète, ATCD d'u Icère dig est iff ostéopc ros e r tu berculose ; 

- recherche d es soda tiens déconseillées : espirire > 1 g/24 h (risque 
h é morrag iqu e] ; vacci ns vi v 3 nts ; 

- recherche dissociations è prendre en compte : autres médicaments 
hypokaliémie nts, anticoagulants oraux, inducteurs enzymatiques, 
digrtaliques. 

* Pour le prescription d'acitrétlne chez une femme en âge de 
procréer, il faut informer la patiente du risque tératogène associé à \z 
prise d'adtrétïne pendant le traitement et deux ans après l'arrêt du 
traitement II faut suivre les régies de prescription de i'ANSM (contra¬ 
ception, dosage des fHHCG, carnet patiente, etc J. Chez tous les 
patients, recherche de cooxre-indtca irons : insuffisance hépatique ou 
rénale, hyperlipidémies. Un bften hépatique et lipidique doit être 
redise avant le traitement, puis tous les 15 jours pendant 2 mois, pus 
tous les 3 mois pendent la traitement. 

* Pour ta prescription dfone photothérapie |UV3 ou PUVA-thérap:e 
(prise de comprimés de psoralène avant les séances de photothéna- 
pieL rechercher la prise de médicaments photosensibilisants 
(tétracyclines, sulfamides, quinolcnes, amiedarone, phénoihlazmeÈ 
de facteurs de risque de cancer cutané et une cataracte. Avant 
prescription do 8-mëthoxy-psoralène pour une PUVA-thérapis. 
rechercher une insuffisance rénaJe ou hépatfoue. Ce traitement pocr 
les patients ayant un phototype foncé augmente les risques ds 
pigmentation résiduelle propre au lichen plan. 
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Lichen plan 


PRESCRIPTIONS ■ 


Ordonnance en cas de lichen pfan cutané 

* lésions peu étendues : propionate tfe dobétasd à 0,05 % 
crème, 1 application sur les lésions Je soir Jusqu'à disparition des 
lésions puis défroissante progressive (1 jour/2 pendant 15 jours 
puis 1 jour/3 pendant 15 jours). 

Ce traitement ne doit pas être appliqué sur le visage. 

1 En câs d échec de ta corticothérapie locale ou lésions étendues, 
trois options thérapeutiques sont possibles. Le choix dépend de la 
présence ou non d'une atteinte muqueuse associée, d'éventuelles 
contre-indications, de la disponibilité d'uns photothérapie, du 
ta Tarn {femme en âge de procréer) : 

- prednîsolone : 0,5 mg/kg par jour pendant 8 semaines puis 
décroissance sur 2mo : s; 

- calcium + vitamine D3 : un sachet par jour: 
ou 

” acitnétrne 10 mg : 30 mg/j en une prise pendant B semaines 
prescription eutorisée pour une durée maximale d'1 mois et sous 
^serve de JJ-HCG néoatîfe datant de3 jours au plus et d H une contra¬ 
ception efficace depuis plus d'un mois); 
eu 

- photothérapie : 12 séances, à raison de 2 à 3 séances par 
semaine {demande d'entente préalable de fa SS nécessaire); 

- 8 mëthoxy*psoralène lOirig, prendre 2 heures avant chaque 
séance : 

I - 31 à 50 kg : 2 cp r 
I - 51 à 65 kg : 3 cp, 

- 66à80kg :4cp, 

• - 81 è 90 kg : 5 cp, 

I - >90 kg :âcp. 
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Lichen plan 


Ordonnance en cas de lichen plan érosif 
de la muqueuse buccale 

» Propionate de dobétasol b 0,05 % crème : appliquer au doigt 
sur les lésions éroslves 3 fois/j. Ne pas manger ou boire pendant 
1 heure après l'application. Traitement pour une durée de 
6 semaines puis réévaluation. 

* En cas de réponse insuffisante à Ja corticothérapie locale ou 
d'une forme sévère : 

- prednisdoite : 1 mg/kg jusqu'à rémission puis décroissance 
progressive de 15à 20% de la dose par mois; 

- calcium + vitamine 03 : un sachet par jour. 


Mesures hygiénodlététiques 

* Pour fa eortrcodïérapfe généré Je- : régime normosodé (6 g/j), 
normocalorique, pauvre en sucres d'absorption rapide et en lipides, 
exercice physique régulier en prévention de l'atrophie musculaire. 
PréventÊon de l'ostéoporose par biphosphonaies en fonction des 
données de l'ostéodensitométrie (cf- fiche 4 Ostéoporose »). 

* Pour l'aàtiétïne : application 1 à 2 fois/j d'une crème émolliente 
sur le corps et le visage et d'un baume émollient sur les lèvres pour 
améliorer la xérose cutanée et muqueuse induite par le traitement 
Éviter la consommation d J alcool durant le traitement. 

* Po ur ta PUVA-Xhérepta : u n e protect i o n des ye ux par des lunettes 
de soleil est nécessaire pendant 6 h après la prise des comprimés. 

* Lichen oraJ : bonne hygiène bucoodentaire, éviter les aliments e 
les boissons épicés ou acides. 
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Lschsn pfai 


* Des effets indésirables engendrés par Ja corticothérapie : HTA, 
surpoids, oedèmes, hypokaliémie (contrôle à J14, à renouveler si 
anomahe ou prescription do potassium), diabète, amyotrophie, ostéo¬ 
porose, cataracte, excitation, insomnie, infections, acné, glaucome 
purpura, ulcère digestif. 

■ Pour 11 adtrétfne : vérification de la poursuite d'une contraception, 
dosage (fesp-HCG, recherche d'une cytolyse hépatique, d'une choles- 
tase, d'une augmentation des triglycérides et du cholestérol, 

■ Pour la PUVA-thérapie : Je patient sera examiné a vant chaque séance 
pour rechercher des signes d'érythème solaire. 

* Dans le Irchen buccal érosif chronique, il existe un risque accru de 
carcinome épidermoïde. U surveillance des patients doit être prolon¬ 
gée et une biopsie réalisée au moindre doute. 

* Pour Ja corticothérapie focale appliquée sur la muqueuse buccale : 
rechercher des signes de candidose buccale. 

NOTES PERSONNELLES 























Uctien pian 
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Lichen scléreux 
génital 


— région génitale est le site de prédilection du lichen scléreux, dernna- 
—£ inflammatoire auto-immune affectant Te plus souvent fa femme 
"nopausée et l r hûmme d J âge moyen non circoncis. L'évolution chro- 
‘que peut aboutir à des synéchies et exceptionnellement se 
expliquer d'un carcinome épidermoïde. 

r^gnostic Clinique devant des lésions blanches atrophiques eu 
gêneuses, plus oit moins étendues, souvent prurigineuses (chez fa 
■^nme) r affectant le gland et le prépuce chez l'homme, fa face interne 
^ grandes lèvres, les patites lèvres et le clitoris chez J a femme, La 
crésenoe d’ecchymoses au sein des plaques blanches est très évoco- 
|Tce. Cos anomalies de couleur et de texture s'associent à des 
'sman’emente anatomiques (phimosis, sténose du méat urétral chez 
"“omme, effacement des petites lèvres et ercapuchonnement du 
Claris chez la femme), Une biopsie est recommandée en cas de doute 
■agnostique. 

-bjectif thérapeutique Fa ne disparaître la gêne fonctionnaire et 
es lésions blanches. Par contre, l'efficacité du traitement corticoïde sur 
remaniements anatomiques et la réduction du risque de carcinome 
’ =st pas démontrée. 
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Lichen scléreux génital 

mm - ! PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

S'assurer de /‘‘absence de néop/asie in tra épi thé ta le ou de carcinome 
épidermoïde .-zone blanche épaisse, ulcération fixe, élevure à suïfacs 
érosfve ou verruqueuse. Une biopsie est alors nécessaire et l r avis d'u^ 
spécialiste souhaitable. 


mm?;":-.". NOTES PERSONNELLES t 


334 


Lichen scléreux génital 


ETY PRESCRIPTIONS 


Ordonnance do traitement d'attaque 

PfiQplonate de dobétasol à 0,05 % crème : t appiication/f pendant 
3 mois fl à 2 tubes de 10 g/mois). 


Ordonnance de traitement d'entretien 

Propîonate de dobêtosol à 0,05 % crème r T a 2 applications/ 
semaine, 

NB : la durée du traitement d'entretien sera adaptée à l'évolutivité 
ches chaque patient. Le traitement d'attaque doit être repris en cas 
de récidive. 

I fr . 

Situations particulières 

• La persistance ou J'apparft/on de symptômes ou de lésions sous 
tracement peut relever d'une compliance défectueuse, d'une 
complication infectieuse (candidose, herpès), d'une vulvodynie 
associée ou d'un processus néoplasique [carcinome épidermoïde 
ou précurseur). 

■ Chez I homme, un phimosis résistant au* dermocorticoidss est 
l’indication dune posthectomie. 

* Chez h femme, une synéchie postérieure des petites lèvres, 
source de dyspareunie, est également ['indication d r un traitement 
chirurgical. 
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Lichen scléreux génital 
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Lombalgie aiguë 

H'IIII'I '- RAPPELS 

Douleurs rachidiennes lombaires évoluant depuis moins de 7 jours, 
fiées à une pathologie discale, articulaire postérieure, ligamentaire ou 
musculaire. Le lombalgie aiguë, dans sa forme commune, est une 
pathologie extrêmement fréquenta qui évolue favorablement en 
quelques jours a quelques semaines dans 90 % des cas. 

Diagnostic: Exclusivement clinique devant un syndrome rachidien 
qui associe des rachialgies, une raideur segmentaire et une douleur à 
fa percussion des épineuses- Il faut éliminer une pathologie sous- 
jacente en recherchant les signes d'alarme : âge de début avant 20 ans 
ou apres 55 ans, caractère inflammatoire et rebel le de la douleur anté¬ 
cédents néoplasiques, altération de l'état général, fièvre, complication 
neurologique ou absence de syndrome rachidien. IJ faut dépister Jes 
risqués de passage à la chronicité ‘ problèmes psychologiques, 
croyances inappropriées v.s-à-vis des lombalgies, problèmes profes- 
donnels r sociaux ou familiaux, répétition des épisodes aigus. En dehors 
^e ces situations, les examens complérr.entairos(biologie et imagerie) 
na sont réalisés qu'en cas de doute sur le diagnostic ou en présence 
d'une dironidsotion après 6 semaines d'évolution. 

Objectif thérapeutique Soulager la douleur et restituer au plus vite 
b fonction rachidienne. Le repos n'est pas indiqué car il retarde l r évo 
uEion favorable d r une lombalgie aiguë. 
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Lombalgie aiguë 


* La lutte canine b douleur passe par l'a prescription de paracétamol 
et/ou d'un anti-inflammatoire non stéroïdien et en cas d'échec d'un 
antalgique opioïde b foi s osso dé ou non au paracétamol. 

* La prévention de la chronidsation et des récidives est basée sur la 
kin es r thérapie, J'autoré éducation, le lutte contre la fcfnésbphobfe 
(appréhension du mouvement) et contre J es facteurs de risque (excès 
pondérai, hygiène de vie et adaptation ergonomique professicnnelh 
si nécessaire). 

■I PRÉCAUTIONS AVANT LÊ TRAITEMENT Wm 

* Recherche des fa cteurs de risques de Iom ba Ig ie sym ptom^i : que ou 
de chronidéation {ci ci-dessus). 

* fîecti emh e de canfre-indrca fions a ux À \N$ { notam ment u I cère d iges- 
tif évolutif, insuffisance hépatique ou rénale sévère, grossesse. 

* Recherche des associations contre-indiquées ou déconseillées ave: 
iesAINS : anticoagulants, lithium, méthotrexate a J orte dose, tidcp- 
dine, aspirine à forte dose. 

* Recherche d'un terrain è risque : antécédent d'ulcère digestif, ce 
pathologie cardiavasculaire thrombotique, insuffisance rénale, insuff- 
sance cardiaque. 


NOTES PERSONNELLES 


Lombalgie aiguë 


PRESCRIPTIONS 


1 r “ ordonnance 

■'-n ez uv or ;eu.' je, sars antécédent .medicochrrurgical, ayant une 
douleur très intense n'ayant pas répondu à b prise cie paracétarr c, 
en automédication ; 

- paracétamol 325 mg 4 tramadol 37 r 5 mg : 2 cp toutes es 
8 heures, soit 6 cp/24 n pendant 5 jours; 

“ naproxène 550 mg : 1 cp matin et soir au milieu dL repas 
pendant 5 jours. 

2* ordonnance 

_nez un >u/et âgé de 65 ans, ayant une douleur modérée, hyper- 
:endu, ayant une dai rance de la créatinine à 50 m L/m in : paracéta¬ 
mol 300 mg + poudre d'opium T0 mgM gél toutes les 6 heures 
pendant 5 jours C équivaut à 1 mg de morphine). 

Ordonnance de kinésithérapie 

-a kinésithérapie n'est habituellement pas recommandée dans la 
ohase aiguë de fa lombalgie. En cas de répétition des épisodes 
^ *gus do ulou reux c u e n ca s d e facteu re de rîsqu e de ch ron i cisati on, 

3 prise en charge kirésithérapique est essentielle. Elle a pour 
ohjectirS les étirements musculaires,, les renforcements musculaires 
paravertébraux^ abdominaux ei des membres inférieurs, du travail 

- éducation posturab et deproprioceptiûn, un ^conditionnement 
coysîque progressif (travail d'endurance aérohic), un enseignement 
Économique, la kinésithérapie a surtout pour but l'éducation du 
patient pour Je convaincre de faire très régulièrement, au moins 

- à 3 fois/semaine, des séances d'autorééducaticn- 
































Lombalgie aigue 


QrtfamsTKG as kinésithérapie fsuitej 

Faire pratiquer par un masseur kinésithérapeute 15 séances de 
kinésithérapie pour lombalgies aiguës à répéîrîion ; 

- travail d'étirement de s muscles des membres inférieure et des 
muscles paravertébraux; 

- renfoxement isométrique des musdes paravertébraux abdominaux 
et des membres inférieurs, travail posture 1 ' de l'ensemble du rachis; 

travail de bascde du bassin et apprentissage du placement du 
bassin et du dos dans les efforts de la vie courante et professionnelle ; 

- apprentissage des exercices d'autcrééducation. 


Règles hygîénodiététiques 

* En ces de su rcha rge pc ncéral e, fl est i n dispensa b je de fa ire adhé¬ 
rer le patient à un programme de perte de poids progressive 
grâce à un régime alimentaire équi libre- 

■ Rassurer le patient sur la causa des lombalgies, ne pas surmédi¬ 
caliser et convaincre le patient de la nécessité d'une activité 
physique régulière dans le butd r un record iti on ne ment progressif 
à l'effort. 

Situations particulières 

En cas de dûu.'eure lombaires aiguës très intenses et ne répondant 
pas aux traitements proposés d-dessus, le recours aux opioïdes 
forts peut être nécessaire sur une période courte de 3 a 5 jours. Sir 
ordonnance sécurisée avec identification ou médecin : 

- sulfate de morphine à libération prolongée : trente milli¬ 
grammes matin et soir pendant trois jours purs dix milligrammes 
matin et soir pendant deux je uns puis arrêter [la prescription doit 
être faite en toutes lettres}; 

- paracétamol 1 g : f cp toutes les 6 heures soit 4 g/j pendant 
7 jours [ne pas dépasser celte posologie maximale). 
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Lombalgie aigue 


ME ' SURVEILLANCE 

* De l'efficacité du traitement ; réévaluation répétée et adaptée de ia 
douleur et examen clinique du rachis Jemboire 

* Recherche d'une complication neurologique ou de i 1 aggravation de 
z symptomatologie Ta.sant craindre une lombalgie symptomatique ou 
epeseage à la chronicité. 

* Recherche des effets indésirables des antalgiques utilisés , notam¬ 
ment des AINS : troue les digestifs, hypertension, insuffisance r ënale 
etc. 


NOTES PERSONNELLES 



























Lombalgie aiguë 


L 


Lombosciatique 
(d'origine) discale 

RAPPELS 

Douleurs rachidiennes lombaires avec frradiation (paresthésies et 
douleurs) selon on trajet radiculaire complet L5 uu SL En l’absence de 
douleur lombaire, d'irradiation au-delà du crejx pcplité ou de pares¬ 
thésies, on parle de sciatalgie (la plupart du temps non discare). Une 
sciatique discale guéri: avec le traitement médical en quelques 
semaines (> 35% des cas), Une complication neurologique ou un échec 
du traitement médical font discuter une intervention chirurgicale. 

Diagnostic Cinique avec un syndrome rachidien (rachialgies 
lombaires, raideu p segmentaire, éventuellement attitude antalgicue à 
antéffexion du rach’S, douleur à a palpation ces épineuses et des 
muscles paravertébraux) et un signe ce Laségue. Un examen neurolo¬ 
gique soigneux doit rechercher un déficit moteur ou sensitif ou réflexe 
et des troubles sphinctériens. 

fau: éliminer une pathologie sous-jacente (non discale) en recher¬ 
chant des signes d'alarme : début < 20 ans ou > 55 arts, caractère 
nffammatoi're et rebelle de la douleur, antécédents néoplasiques., 
b' té rat en de l'état général, fièvre, complication neurologique absence 
de syndrome rachidien ou de signe de Lasègue. En dehors de ces 
situations, des examens complémentaires ne sont réalisés qu J en cas oe 
toute diagnostique ou en l'absence de réponse au traitement médical, 
-es radiographies du rachis lombaire et du bassin sont faites pour .es 
c.agnosiics différentiels, H RM lombaire recherche la hernie discale 
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Lombosciatique (d'origine) discale 


concordante à la clinique (125 ou SI} et la biologie recherche un 
syndrome inflammatoire ou infectieux. 

Objectif thérapeutique Soulager la douleur et restituer la fonction 
rachidienne. 

» Ls Jatte contre fa douieur passe par la prescription de paracétamol 
et d'un antf-rnflamjnatoire non stéroïdien et en cas d'échec* d'un 
antalgique opioïde feibfe associé ou non. En cas de réponse insuffi¬ 
sante eî en /'absence de contre-indication ; infiltration épidurale dur 
corti'coide et ëJonqatfons ou tractions lombaires, Une chirurgie discale 
n'ést envisagée qu'en cas d'échec de ces traitements ou devant te 
survenue d'une complication neanoJqg.'quc- 

■P PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Recherche d'une oompfetian neurologique : déficit moteur récent 
< 3/5 ou syndrome de la queue-de-cheval, qui constituent une urgence 
chirurgicale. 

* Recherche de contre-indications a ux Ai NS* nota m nment ulcère d i ges- 
tif évolutif insuffisance hépatique ou rénale sévère, grossesse. 

* Recherche des associations contre-rndJquées ou déconserffées ave: 
Jes AIN5 ; anticoagulants, lithium, méthotrexate,tidopidîne, aspirines 
forte dose, 

■ Recherche dur terrajn â risque : antécédent d'ulcère digestif ce 
pathologie cardiovasculaire thrombotiquéj insuffisance rénale, insuffi¬ 
sance cardiaque, grossesse. 
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Lombosciatlque (d'origine) discale 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

Le repos est indiqué (contrairement à la lombalgie arguë). 

Ordonnance chez un sujet jeune, 
sans antécédent médîcochïrunjîcaf 
ayant une doufeur très intense 
n'ayant pas répondu à fa prise de paracétamol 
en automédication 

Paracétamol 325 mg ■ tramadol 37,S mg ; 2 cp toutes les 
: heures,, soit 6 cp/24 h pendant 5 jours (dose maximale : 8 cp./24 h). 

Napraxène 5$Û mg ; 1 cp mutin et $oir au milieu du repas 
Cendant 5 jours. 

Ordonnance chez un sujet âgé de 65 ans r 
ayant une douleur modérée, hypertendu, 
avec une clairance de fa créatinine à 50 mL/min 

Paracétamol 500 mg i poudre d'opium 25 mg* : 1 gél. toutes [es 

* -ures pendant 5 jours {* équivaut à 2,5 mg de morphine) (dose : 
“Swale : 8 géf./24 h). 

Ordonnance en l'absence d'efficacité 
de la première ordonnance 
avec une douleur très intense (EVA : 80/100) 

* <stoprofène 100 mg : 1 cp matin et soir au cours du repas 
*roant 2 se.nnainss. 
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Lombo sciât que [d'origine) discal* 


O.t^arii^BricS en l'êbsw ne dVfficaolæ de ifi pneiTïji£. r É sfddrtna.'îCiï avec vne doutent 
îrç£ r.n lense (sui te) 

Crdonnan r-p sécurisée avec des posûlû ûr.'£S en foutes fettrcs 
* Sulfate de morphine LP : quarante milligrammes matin et soir 
pendant cinq jours puis vingt milligrammes matin et soir pendant 
cinq jours. 

■ En cas de recrudescence douloureuse arguë > 40/100 : sulfate 
de morphine LL dix milligrammes, a renouveler éventuellement 
toutes les 6 heures. 

Co- prescrire systématiquement un antiémétique et un accéléra¬ 
teur du transit intestinal. 

Réévaluer la douleur tous les jours pour adapter (es doses. 

Si amélioration suffisante, relayer la prescription de morphine pa- 

un antalgique de palier 2. 

Si amélioration insuffisante, adresser le patient à un rhumatologue 
pour infiltrations épidurales et élongations lombaires. 

Ordonnance de kinésithérapie 

La kinésithérapie n'est habituellement pas recommandée dans la 
phase aiguë de la lombostiatique. En cas de répétition des épisodes 
douloureux eu en cas de facteurs de risque de chronicisation, ?□ 
prise en charge kiné&ithérapique est essentielle. Elle a pour objec¬ 
tifs es étirements musculaires, las renforcements musculaires 
paravertébraux, abdominaux et des membres inférieurs, du travail 
d J éducation posturale et de proprioceptïon, un recondftionnement 
physique progressif (travail d'endurance aérobic), un enseignement 
ergonomique, La kinésithérapie a surtout pour but l'éducation du 
patient peur le convaincre de faire régulièrement, au moins 2 à 
3 fois par semaine, des séances d'autorééducation. 

Faire pratiquer par un masseur Kinésithérapeute 15 séances de 
kinésithérapie pour Jomboscietiques è répétition : 

- travail d'étirement des muscles des membres inférieurs et des 
musclas paravertébraux ; 


Lombosdatique (d'origine) discale 


I" Ordomançè de kinésithérapie früftëj" 

- renforcement isométrique des muscles paravertébraux, abdomi¬ 
naux et des membres inférieurs ; 

- travail postural de J'&nsembfe du rachis, travail de bascule du 
bassin et apprentissage du placement du bassin et du dos dans les 
efforts de la vie courante et professionnelle ; 

- apprentissage des exercices d J autorééducation. 

Règles hygiénodiététïques 

* j-a prévention d« récidives est basée sur fa kinésithérapie, l'aufo- 
rée du cation, i'a lutte contre A kinésiophobfe Appréhension QU 
mouvem ent) e t contre les fa cte urs d e risqu e. 

* En cas de surcharge pondérale., il est indispensable de faire adho- I 
rer Je patient à un programme de perte de poids progressive grâce , 
a un régime alimentaire équilibré 

* Adaptation ergonomique professionnelle si nécessaire. 

* Rassurer .'e patient sur la cause ces Jomboscfaitiques ; ne pas 1 
surmédicaliser, convaincre le patient de la nécessité d'une activité 1 
physique régulière, après l'épisode aigu dans le but d'un recondi- 
tonnement progressif à l'effort. 

Situations particulières i 

La surve nue d une compi r ,'canon neuroiegj que sévère [déficit * 
-nateur recent inférieur à 3/5 ou syndrome ds la queue-de-cheval) i 
vonstiïue une urgence chirurgien/e. 

“ S h ^Qia s tique présumée discale ne répondant pas au 1 

™ tement medical fcren conduit incluant infiltrations et élongations, 
eateées apres une «M confirmant Je hernie discale, envisager avec 
Un Ch ' ru,gien &J r?xhls de la hernie par microchirurgie 
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Lombosci a tique (d'origine) discale 


SURVEILLANCE 


* Initialement, recherche quotidienne es'J ne complication neuroo- 
gique ou de l'aggravation de la symptomatologie faisant cendre une 
lombosciBftîqüe symptomatique ou le passage è ta chronicité. 

* De l'efficacité du tra'r^me^t : réévaluation répétée de la dou’eur 
pour adaptation thérapeutique : examen clinique du rachis lombaire. 

* Ï3 eche rche des effets in dés.'rabi es des en ta.lt? 1 ques u.. I isés. 

A'NS : trou b les digestifs, hypertension, insuffisance rénale „ 

- opiacés : nausées, constipation,, sédation excessive, confusion,, 
hypotension, rétent : on urinaire. 


NOTES PERSONNELLES 



Lucite estivale 


RAPPELS — ■ 

"hDtodernriütPse bénigne affeçtam jjsqu'â 1Q % de la population 
adulte a^ec une prédominance Temirire (80 %). Elle débute qénére e- 
'nent vers I âge de 15-25 ans et résulte d’une sensibilité excessive aux 
UV. 

Diagnostic O inique devant une éruption apparaissant Zou 3 jours 
-■près une exposition sg aire prolongée [bains de soleil estivaux). Très 
arurigmeuse, elle est formée de petites papules érythémateuses plus 
^ moins confluents respectant le visage, avec une topographie 
-eférentielle su' le oéod été, les épaules et les membres. Cette 
cnotosensibilité s'atténue en 5 à 10 jours sacs cicatrice mais on 
-Costa =.e une evolut-on par poupées après de nouvelles expositions 
claires prolongée;. Ces poussées vont en s'aggravant, survenant lors 
: exposition; mgoérées avec un allongement de la durée de photc- 
ænsibüîsôtion et/ou une extension de la surface atteinte. 

G bject rf t h mpe u t q u e Fai re d-^pa raîtro I a g en e fonctio nr e Ile du 

-■stient et év ter ou diminuer le nombre de nouvelles poussées. 

™ PRÉCAUTIONS avant le traitement 

1 Recherche de contre-indications 

■ dermocortico ces : nf actions cutanées bactériennes, virales, myco- 
aques ou parasitaires (gale), lésions ulcérées; 
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Luette estivale 


- antihistaminiques H1 ; allongement de l'espace QT et médicaments 
favorisants, grossesse et allaitement; 

- hydroxychioroquine ; hypersensibilité au produit., rétinopathie,, gros¬ 
sesse (rapport oènëfice/risque insuffisant dans cette indication) e. 
allaitement. 


* Recherche de terrons a risque pour 'hyâroxycrhroq j in e : 

- rétinopathie : le traita ment nécessite un bilan ophtalmologique 
préalable (champ visuel et vision des couleurs) puis un bilan annuel er 
cas de prise au long cours, 

- en cas o J insuffisance renais ou hépatique, une réduction de ie âù$- 
est recommandée; 

- en cas de psoriasis ou de porphyrie aiguë •nterrrrtente. le médica¬ 
ment peut déclencher une crise. 

MST - NOTES PERSONNELLES 


350 


Lucite estÉvale 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnança de traitement de la poussée 
par un derme corticoïde de puissance forte 
associé à un anti-histaminîque de 2 e génération 

* Bëtaméthasone dipropîonate 0,05 % crème ; 1 application/j 
sur b dermatose pendant 8 jours (2 à 3 tubes au total). 

* Desloratadine : 1 cp è 5 mg/j pendant 8 jours. 

Ordonnance de traitement préventif 
en cas de lucites estivales sévères 
résistantes aux règles hygiénodîét étiques 

* Hydroxychbroquine, 20C mg 2 foïs/j a débuter 10 à 15 jours 
avant I exposition solaire, pendant et une semaine après 'exposi¬ 
tion. 

Règles hygïénodiététàques 

* Expos tions progressives en fonction du phototype et de l'enso¬ 
leillement. 

* Éviction solaire entre 12 et 16 heures. 

* Port régul er de vêtements photoprotecteurs. 

* Jti I i sation rogu; 1ère de pred urts de protectî o n so lai re a très ha u te 
orotectfen + 50 n permettant un indice de protection U VA très élevé 
[spectre d J action de la lucite estîvafe). 

Situations particulières 

* J_a Ju dre h ivemaJe bénigne est u n e p u ihd □ g i e d es sports a 'h iver 
apparaissant quelques heures après une exposition importante 
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Lucite estivale 


sous un soleil brillant [facteurs dédendiants : soleil, temps froid 
et altitude), l'éruption est faciale [pommettes, front, lobes 
d'oreilles). Le traitement proposé est identique. 

■ Les Incites persistantes sévères sont déclenchées par des expo¬ 
sitions solaires de faible intensité et surviennent du printemps à 
l J automine. La bdte polymorphe, l’urticaire solaire, le prurigo a eth¬ 
nique font partie des lucltes persistantes sévères. Trois critères les 
distinguent de la Eudtc estivale : 

- l’atteinte du visage; 

- la survenue de manifestations après une faible exposition, 

„ l'absence de disparition des lésions malgré le bronzage. 

Ces luettes persistantes sévères nécessitent des explorations 
photodermato I ogiques et u n bilan spé ci al isé. ___ 


r - - , - - ■ ■ SURVEILLANCE 


* Del’ efficacité du traite m ont : amél ioration et d isparition p rogressive 
des manifestations cliniques. 

* De la tolérance en cas d'utili sation d’hyd roxychloroqu i ne : possibilité 
de troubles digestifs, de céphalées, de sensations vertigineuses, 
d'acouphènes. 


NOTES PERSONNELLES 




3S2 


Lyme (maladie de) - 
Morsure de tique 


ul._. .. RAPPELS ... —; 

Maladie infectieuse causée par une bactérie du complexé BorreJJia 
cont 3 espèces sont pathogènes en Europe : B. afzelii, B. gsrinii et 
burgdotierir Elle est transmise à l'homme par une morsure de tique 
"rfecîée dont la période s'étend d'avril à novembre. || n f y a pas de 
ransmission interhumains ni par contact direct avec des animaux. En 
^ance, le nombre de cas annuel est de l J ordre de 27 000 avec une 
grande disparité selon les régions et un gradient décroissant Est- 
3uest : pîus de 100 cas/tOO 000 habitants en Alsace, 50-100 cas/IOO Ü0G 
=n^Champagne-Ardenne, Auvergne, Franche-Comté, Limousin, 
xhone-Alpes et < S^VIOD CÛ0 dans le Centre, la Basse-Normandie et 
'Aquitaine. 

^agnastre De borréllose de Lyme évoque si fe patient a été exposé 
7 - ne rnorsure de tique mais celle-ci a pu passer inaperçue. Les m ani¬ 
mation s cliniques sont cutanées, neurologiques, ostÉoarticula'res et 
^rdiaquss. Elles sont classiquement rapportées en trois stades 
ablôau 1) cent la succession est inconstante après le stade précoce. 

- r test biologique de confirmation n'est pas recommandé au stade 
-érythème migrant (forme la plus fréquente de la maladie) en raison 
nombreux faux négatifs dans cette phase précoce. 

Ajt stades ultérieurs, le diagnostic nécessite une confirmation biolo- 
=cje. La recherche d'anticorps spécifiques repose sur des techniques 
"crectes ; test de dépistage (EUSA, IFI), systématiquement complété 
-.r. test de confirmation (western 6/btou immunoblnt) braque le test 
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Lyrru? (ms fa die de) 


ae dépistage est positif ou douteux, La recherche directe de la bac:s- 
rie (culture et PCR) est réservée à des laboratoires spécialisés lors dT ^ 
prise en charge hospitalière (neuroborréliose, arthrite, etc,}. 


Tableau 1 -Stades dm'ques de la mal 3 die de Lyme, 


Stade 

Symptômes 

Remarques 

Précoce 

localisé 

Érythème chronique migrant 

Para s accompagné 
cf'un syndrome grippal 

Précoce 

disséminé 

Méningite et 
ménirgyradiCJ ite 
lymphocytaire 

Arthralgies eî ^rhrites 
Myocardite et EÀV 

Atteinte cardiaque rare 
et habitue famact 
asymptomatique 

Tardif 

Encéphclomyélite chronique 
Polyneuropathies sensitives 
axone les 

Acrodermatite chronique 
atrophiante 

« La malade ch unique 
de Lyme » avec asthénie, 
troubles de fa mémoire et 
algies diffuses rapportés 
après une infection 
crocu montée bien traitée, 
ne semble pss en rapport 
avecur-e infeoiian active 


Objectif thérapeutique Guérir T infection et éviter le passage 2^1 
stades ultérieurs. 

H PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Recherche d'une associa tre n médicamenteuse dé conseillée avec es 
ms cro!'des (dsapride, tacnolimus, col chitine} ou d'une Cûntre-rrd'cï- 
t/on aux “étracydines (insuffisance hépatique ou "érale, rét noideï 
psoralènes) ou d r une allergie aux p-factamines. 

• ftêcherçrïer une oa-infection : les tiques peuvent être co-infeette 
par différents agents pathogènes {tularémie,, fièvre G, etc.). La trans- 
miss on simultanée de différents agents peut expliquer de? fermes 
diniques atypiques et la résolution incomplète des symptômes apras 
le tra'tement d'une seule infection, 
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Lyrne [maladie de) 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance de traitement curatif 

Le traitement curatif fait appel aux p-! acta mines ou aux m serai ides 
ou aux cyclines. Le choix et les modalités de pæscr'ption dépendent 
du stade de ia prise en charge (Tableau ?). 


fablc-iu 2 - Traitement de 1a maladie de iyme selon le stade clinique. 


Stade 

Traitement 

Durée 

Remarques 

Précoce 
lace Usé 

! 1 lc intention 

' Amcx'c'llire PC 

1 g 3fbrg/j 
ou 

Dûxycyd'ne FO 
100 mg 2fbis/j 

14-21 j 

14-21 j 

Les cyclireg gom 
csnîre- 

'noiquées chez 
l'enfant avant 

S ans et chez fa 
remme enceinte 


2 e intention 

Céfuroxinne- 
axéti PO 

SCC mg 2 fois/; 

14-21 j 



3 e intention 

Azîthrsmyona 

PÛSOOmg 

1 fois/j 

ic; 


Précoce disséminé 
et tardif 

Ceftriaxone IV 

! 2tf 

21-28] 



Ordonnance de traitement préventif 

* Il n‘existe pas actuellement de vaccin disp on! oie centre Ig borré- 
liose de Lyme. U prévention individuelle repose sur la protection 
mécanique (vêtements couvrants et clairs pour repérer plus rapide¬ 
ment les ".ques non encore fixées) r [Inspection cutanée après 
exposition (derrière les genoux, les aisselles,, les zones génitales, le 
nombril et sn particulier chez ie jeune enfant le cuir chevelu, le cou, 
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Lyme (maladie de} 


Ordonnance dû Ereffement priant?* {Sun'ttfJ 

J'arriére ces oreilles) et le retrait de la tique le plus rapidement 
possible. Ce retrait ne doit pas se faire par traction ou par compres¬ 
sion mais par station à l'aJde d'une pince fine ou d'un tire-tique 
disponible en pharmacie. Une désinfection est nécessaire après le 
retrait et non avant. Pu?s la zone de morsure doit être surveillée 
durant 4 semaines (surinfection, érythème migrant) 

* Lantibioprophylaxie après morsure de tîque n'est pas recom¬ 
mandée systématiquement. Elle doit être discutée au cas par cos 
chez les sujets en zone d J endémie mordus par plusieurs tiques avec 
une durée d'attachement > 72 h. Une dose unique de 200 mg de 
doxycyctine est utilisée (chez l'enfant > S ans : 4 mg/kg en une 
prise). 

* La b orrai i ose de Lyme ne confère pas d'immunité Les mesures 
individuelles de prévention s'appliquent aussi aux personnes ayant 
déjà contracté la maladie. 


NOTES PERSONNELLES 
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Ménopause 
(traitement hormonal) 

RAPPELS 

Diagnostic Arrêt spontané des règles, pendant au moins 12 mois 
consécutifs, qui survient à un âge moyen de 51 ans. Les ovaires cessent 
alors leur production ef'œstradid et de progestérone. Cette chute 
hormonale peut être responsable de symptômes ^groupés sous le 
terme de syndrome climatérique (bouffées vasomotrices, sueurs 
nocturnes, troubles du somme il, troubles génito-urinaires [en particu- 
sr sécheresse vaginale], douleurs articulaires, baisse de -a libido, 
troubles de l'humeur, etc.) et, sur le plus long terme, d J ur e accélération 
ce a perte osseuse et d'uns augmentation du risque cardio vasculaire. 

Object ff thérapeutique U n tra Eté ment hormon a I a e la m é nopa u se 
TFHM) n'est indiqué que si le rapport bénéfioe/risque do ce traitement 
est jugé favorable : 

- s : trouble du dîmatère suffisamment gênant pour altérer la qualité 
ce vie ; 

- si risque fracturaire élevé, en cas d'intolérance ou de contre- 
"dication à ur autre ^raitemert indiqué dans la prévention de 
‘ostéoporose. 

* le THM.n J estpas indiqué chez les femmes ménopausées en bonne 
santé sens troub/e du dîmatère et sans facteur de risque d'ostëopc- 
'ose, ni dans /a prévention du risque fracturaire en première intention 
Eauf en cas d’insuffisance ovarienne prématurée, cf. papes suivantes). 
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Ménopause 


PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


* Recherch & d 'une con i re-i'n dication absolue a u THM : cance r h orm o- 
nodépendant, hyperplasie endométriale, hémorragie g s ni ta: a non 
diagnostiquée, accident thrc-mboembo ique veineux en évolution, 
accident srtériel (coronarien ou cérébral affection hépaticue en cours, 
tu pus, porphyrie r mastopathie * frontière & (hyperplasie canalaire 
atypique), and œdème. 

* Recherche d'une contre-indication relative au THM : cardiopathie 
embdrgène, antécédent thromboembolique veineu*. 

* Précautions d'empiçi : obésité, diabète, dyslipidémie, HTA, taba¬ 
gisme, antécédents familiaux de cancer du sein, mastopathie bénigne, 
endométriose. 

* Recherche d'associations à prendre en compta : inducteurs enzyma- 
~iqL.es, cicicspcrine. 

* s ar ailleurs, il est nécessaire d'avoir : 

- pratiqué ur examen clinique, gynécologique et mammaire préa¬ 
lable; 

- réalisé un bran glucidolipidique; 

- informé des possibilités de traitements non hormonaux du syndrome 
climatérique et des risques lés à la prise de THM (augmentation du 
risque de cancer du sein se;on, la durée de traitement et données sur 
le risque cardiu vasculaire, dépendant du type de traitement el de sa 
durée). 

* La prescription d r un THM s'effectue 'déalemeni dans les années 
suivent IInstallation de la ménopause, période semblant plus favorable 
concernant le risque cardiovasculaire. 

NOTES PERSONNELLES T33P 
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Ménopause 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

En première intention, prescription d J un estrogène naturel [17-bêla- 
estradiol) par voie percutanée, associé à de la progestérone 
naturelie afin de minimiser les risques thromboemboliques, artériels 
et mammaires, Le THM sera prescrit è la dose minimale efficace 
(posologie minimale au départ puis adaptation seior- efficacité) et 
pendant ia durée la plus courte possible : 

- estradiol en gel ■ appliquer 0,5 à 0,75 mg d'estradiol par jour du 
*1* au 25'jour du mois, sur une la^ge surface (avant-bras, face 
interne des cuisses, sans appliquer sur les seins); 

- ou estradiol en patch (délivrant 25 à 58 |jg d'estradio 724 h). ur 
patch du 1" au 25* jour du mo's, à coller sur une zone du tronc 
(région lombaire, abdomen, etc.) (ne pas coller sur les seins); à 
renouveler 1 ou 2 fois/semaine selon le dispositif; 

_ la posologie sera augmentée après quelques semaines en cas de 
persistance des symptômes jusqu'à trouver la dose minimale 
efficace; 

- et progestérone T 00 mg : une capsule molle par voie orale ou 
vaginal par jour du I 55 eu 25 J jour du mois (schéma combiné); 

- ou progestérone 200 rng ; une cap su e molle par voie orale ou 
vaginale par jour du 14 e au 25-jour du mois [dans ce schéma séquen¬ 
tiel, la progestérone dort être prise au moins 12 jours par mois). 

Règles hygiénodiététiques 

* Arrôl du tabac et limitation des boisson s alcoolisées, régime 
pauvre en graisses et Sucres rapides. 

* Apport suffisant en calcium (1 030 à 1 200 mg/j en privilégiant la 
prise eiimentaire), et en vitamine D (exposition solaire modérée 
'■éguliè^e = supplémentation). 

* Activité physique régulière. 
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Ménopause 


ttèg'tt t.ygîénodéUtsquçs fcvJîa 1 

* Pour fes bouTêes vasomotrices. éviter Isa repas épicés et la 
consommation d'alcool. 

Situations particulières 

* en cas d'antécédent d'bystérectcmie, le THM esi réduit à un 
estrogène seul. 

* Dans te prévention de l'ostéoporose,., débuter le traitement à 
50 pg d r estradiol/24 h r et augmenter te posologie quotidienne 
c'estradiol seion la symptomatologie. 

* En cas de sécheresse vag/nate, isolée ou persistante sous THM, 
un traitement ocal pourra être prescrit, soit par gel non hormonal 
(Replens 3 : 1 appucafon 2 à 3 fois/semaine), soit par estrogènes 
locaux (estrrol ou promestriène en crème et/ou ovules : 2 aopli- 
cs tiers et/ou ovues/serr aine). 

* En ces d'rrtsLrflfeance ovarienne prématurée,, te prise d'un THM 
est recommandée au moins jusqu'à l'âge de ^5 ans. 


SURVEILLANCE 


* Surveillance clinique, mammaire et gynécologique annuelle, 
mammographie bilatérale tous les deux ans. frottis cervicovaginal tous 
les trois ans jusqu'à 65 ans et oïlan métabolique tous las cinq ans. 

* La posologie du traitement doit être adaptée en fonction de fa 
symptomatologie : 

- an cas de symptômes d'hyperestrogénie {mastodynies, nausées, 
irritabilité, insuffisance veineuse), réduire la pose ogie quotidienne de 
17 b êta-estraaiol; 

- en cas de symptômes d'hypoestrogénre [bouffées vasomotrice:, 
sécheresse vaginale}, augmenter la posologie quotidienne de 
17-bêta-estracfibl. 
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Ménopause 


* Le traitement devant être prescrit pendant une durée limitée, la 
ça lance bénéfïce/r.sque doit être réévaluée régulièrement. 

* En cas de métrorragies, interrompre le traitement avant d’avoir pu 
établir an diagnostic. 

* Lu traitement doit être arreté en cas do survenue d'une contre- 
rdication ou d’une augmentation significative de la tension artérielle 
-j de céphalées inhabituelles. 


NOTES PERSONNELLES 
































Ménopause 
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Migraine de l'adolescent 
et de l'adulte 

Céphalées psroxystiques récurrentes, séparées par des ntervalles libres, 
qui possèdent des caractères sémiologiques évocateurs : progressives, 
unilatérales, pulsatiles, généra le ment rétro-orbitaires, associées à des 
nausées et/ou une photophobie. L r existence de manifestations ples¬ 
sives visuelles et/ou sensitives distingue les crise; avec aura [2C %) ou 
sans aura (8C %). Les cnses. dont la fréquence est très variable 
[de quelques-unes/an à plusieurs/semaine}, durent habituellement de 
4- à 24- heures, rarement jusqu’à 72 ne ares, cédant avec le traitement et 
souvent après un repos dans une pièce sombre. Patiiologie fréquente et 
oénigne mais handicapante par la répétition oes crises. 

Diagnostic Le pIus souvent a isé cuvant une forme clinique typique 
ch $7 un malade qui connaît son affection, il ne nécessite pas d'exa 
mens complémentaires ma : s b recherche d'éventuels facteur 
favorisants (alimentaires ou environnera 1 enta ux r HTA ou dépression 
après 50 ans). L'examen clinique est normal. Par conre, ur.e imagere 
cérébrale est recommandée en cas de céphalées atypiques, de cépha- 
ëes brutales d'installation rapide [< 1 mn), de crises apparues après 
50 ans, d'auras atypiques ou d'anomalies à l'examen clinique. 

Objectif th érape utiqu e 11 est dou b* e : 

- traiter la crise pour soulager .e malade : deux familles médicamen¬ 
teuses ont fait la preuve oe leur efficacité : les AINS et ‘es tnptans;: 

- prévenir ies récidives fréquentes car la mise en olace d'un traitement 
de fond. La nécessité de ce dernier dépenc delà fréquence des crises 
[plusieurs crises/mois) mais surtout de leur retentissement social. Bêta- 
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Migraine de î r adolescent et de l'adulte 


bloquants et anti-épileptiques sont es mieux évalués dans cette 
indication. Ce traitement doit permettre de limiter 'abus dental 9 ! q^es 
en automédication. 

RRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Recherche de wnîreHneJications : 

- AINS : allergie aux Ai N S, ulcère digestif évolutif, insuffisance hépa¬ 
tique ou rénale sévère,, grossesse: 

- triptans : ATCD cardiovascutairos, HTA non contrôlée, insuffisance 
hépatique gj rénale sévère. Utilisation déconseillée < 12 ans et 
> 65 ans; 

- bêtabloquants : asthme, 5PCO sévère, troubles oe conduction ou 
oradycardie importante. Réduire la posoiog s de 50 % si clearance 
créatinine < 30 mL/mïn; 

- topîramatc : hypersensibilité aux sulfamides, grossesse et allsHe- 
ment; 

- amitriptyline : glaucome par fermeture de l'angle, infarctus myoca- 
dique récent, obstacle prostatique 

■ Recherche de terra ms è risque : 

- AINS : antécédent d'ulcère digestif, de pathologie candiovascolaire 
thrombotique, insuffisance rénale, insuffisance cardiaque, 

triptans : fgcteurs de risque cardi avasculaires, conducteurs de véhi¬ 
cules; 

- bêtabloquants : ciabète sous hypoglycémiants, myasthénie, sujets 
âgés; 

topiramate : ATCD dépressifs, glaucome è angle fermé r réduira 1= 
posologie ce 50 % si dearence créatinine < 50 mL/min. 

* Recherche d'associations déconseiJIées ; 

- AINS. lithium, méthotrexate; 

- triptans : ergotamine, MAO ; 

- topiramate . contraceptifs oraux (risque d 1 inactivation). 

* Recherche d'associations à prendre en compte : 

AINS : anticoagulants, diurétiques; 

- triptans . antidépresseurs sérotoninergiques, dmétidine; 

- bêtab1 0 quants : amîarythmiques, digitaIiques r inhibiteurs esIetcues 

- top ira mate : autres a nti épileptiques, digoxine, iithium. 
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Migraine de l'adolescent et de l'adulte 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnança de traitement de la crise 

fbuprofëne 4QQ ; 1 cp à prendra la plus précocement possible 
dès le début des douleurs, 

ou ; 

• Sumatriptan 10 mg solution pour administration nasale : une 

pulvérisation dans une seule narine è prendra au bout de 2 heures 
si Pibuprofène j s'est pas efficace eu mal toléré, ou d'emblée chez 
■es patients ayant des aises sévères. 

r cur les patients insuffisamment soulagés par ia posologie dé 
10 mg r une dose de 20 mg sera nécessaire lors de ia crise suivante. 
Ne pas utiliser plus de 2 pulvérisations^ 

NB 3 il est recommandé d'éviter Tes opioïdes, seuls ou en associa¬ 
tion, qui peuvent aboutir à un abus médicamenteux, voire à un 

I comportement adcfictif, 

Ordonnance de traitement de fond 

- Mdtoprafor LP 200 mg : tëcp r soit 100 m 9j le matin Si l'sméfio- 
■ation au bout de 2 mois est insuffisante et le traitement bien toléré, 
.ne posologie de 200 mg en une prise le matin peut être envisagée, 
ou 

■ Topiramate 25 : sébuter par 25 mg/j le soir, avec si nécessaire 
aiJ 9 m entatiün de 25 mg chaque semaine sans dépasser 
\X> rrig/j en 2 prises. 


Règ les hyg i énod i ététîq u es 

suppression des facteurs favorisante possibles : alimentaires (dioco- 
alcool); sensoriels ibruits, odeurs, etc.); sommeil prolongé (WE). 
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Situations particulières 

■ En cas de migraines cataméniales : œstradiol 0 r Û6 % gel pour 
application cutanée, une application de 1,5 mg/j pendant B jours 
à débuter la veille des règles. 

« En cas de grossesse : 

- débuter par paracétamol, 1 g à renouveler après 4 heures s 
nécessaire (^association h la codéine n'est pas recommandée er 
raison du risque de nausées): 

- en ces de nausées : doxy lamine, 1 cp à 15 mg; 

- dans les formes sévères, peuvent être Ltilisés à titre exceptionnel 
durant le premier trimestre de l'aspirine [Migpriv®, 1 sachet) ou d- 
sumatrïptan {cf. ci-avant); 

- la mise en place d'un traitement préventif par propranold, 
20 mg 2 foi s/j puis 40 mg 2 fois/j si nécessaire, est recommandée. 

* En cas de formes rebelles : amitrrptyline 25 mg, 25 mg Je soir à 
augmenter a 50 mg après 2 mois si nécessaire. _a relaxation, le 
biofeedbade et les thérapies cognitives et comportementales de 
gestion du stress peuvent être envisagés en fonction du prof: 
psychologique du patient. 


SURVEILLANCE 

* De 'efficacité du traitement : noter sur un calendrier les iours 
crises afin de juger objectivement de révolution et de l J efficacité de s 
prise en charge. 

* Des effets indésirables du traitement de fond : 

- bêtabloquants : asthénie, mauvaise tolérance à l'effort, insomr a 
i m pu îssan ce, d ép ressi on ; 

- topi r amate : troubles cognitifs, paresthésies, asthénie, somnolence 
vertiges. 
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Mycose vulvovaginale 


RAPPELS 


^es mycoses vulvovagirralss sont .es infections gynécologiques ; ss plus 
fréquentes et 75 % des femmes développent au moins une fois une 
mycose vaginale. Elles sont essentiellement dues a des champignons 
opportunistes fevuriformes du genre Candiote, d'origine intestinale. 
Candide encans est en cause dans près oe 80 % des cas; d'autres, 
variétés (C. kruseî, C. tropicalis et C. glabrata) son: plus rarement 
r etrouvées. 

Diagnostic Clin iqu e de vant u ne sy m ptomato Jogîe sou ven î arg uë et 
bruyante. Le prurit vulvaire est quasi-constant at entraîne un grattage 
qui aggrave fa vuIvite, i s'associe souvent a de-s brûlures et/ou une 
dyspareunie. Il peut exister des leucorrhées peu abondantes et 
épaisses. L'examen retrouve une vulvite érythémateuse et œdéma¬ 
teuse, avec des lésions pouvant déborder sur le périnée Au spéculum, 
les leucorrhées sont blanches, épaisses, caillebottées. Le prélèvement 
vaginal [ou au r- veau des foyers digestifs), non systématique, peut 
permettre une confirmation . p.H acide et parfois filaments mycéi ans à 
examen direct irais la culture sur Sabouraud reste l'examen ce réfé¬ 
rence avec possibilité d'un fongïgramme, 


Obj ect i f thëra pe utiq ue £o JI age r I a p ati ente, érad'oue r fe ch a rr p i 
gnon et prévenir les récidives. Les lésions aiguës sont facilement 
traitées avec les dérivés azdés par voie locale. 
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Mycose vulvovagin^le 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT J* 

# Éliminer l'es diegnosta différentiels des éjythèmes prurigineux de 
fa vu/ve ; lichen, eczéma, psoriasis, dermataphyties. 

■ Rechercher et modrfor/traïïer des facteurs favorisant /es récidives : 

- iatrogènes : antibiotiques, antiparasite ires, corticoïdes, immunosup¬ 
presseur, antécécentde radiothérapie pelvienne, contraceptifs oraux 
fortement dosés en. œstrogènes, allergènes locaux (douches vaginales, 
art clés de toilette parfumés), acidité vaginale importante (pH < 4 r 5) 
(savons ad ces, eto}; 

- morbidités : diabète, immunodépression, VIH. 

* Recherche de prise d'AVK : les imidazolés sent ces inhibiteurs puis¬ 
sants des CVP3 A4/2C9. Malgré un passage systémique limité par voie 
vaginale, des interactions significatives sont possibles et une surveil¬ 
lance rapprochée de N N R avec adaptation des posologies peut être 
nécessaire. 


NOTES PERSONNELLES 


Mycose vulvovaginafe 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance- dans les formes légères vaginites 

■Jn ovule imidazoië LP (ovule minute), éventuellement renouvelé 
une fois éconazole ovufe retard (LP) ou sertaconazole ovule, : 

1 ovule vaginal, □ insérer >e soit Ren ou ve-er éventuellement 3 jours 
plus tard [5 jours pour lesertacc-nazole). 

Ordonnance en cas de vulvïto (isolée ou associée) 

^ènre imrdazolée en application bi-quotidienne . éconazole 
crème ou sertaconazde crème, 1 application 2 fois/j pendant 7 à 
10jours (15 jours pour les formes plus sévères). 

Règles hygiénodiététiques 

* Utilisation de savons ou d'un traitement local permettant de 
diminuer I acidité vaginale (savon à l'acide borique au dH alcalin, 
bicarbonate de Na dilué dans l'eau, etc). 

* Associer un traitement local à action anti-inflammatoire et anti¬ 
prurigineuse benzydemine 0,1 % solution vaginale, 

administration matin et soir pendant 3 jours. 

Utilisation de probiotiques par voie orale ou vaginale {produits 
^ parapharmacie) pour restauration delà flore vaginale après latin 
du traitement. 

- Éviter les endroits chauds et .humides (piscine), préférer les 
douchas aux bains, sécher soigneusement (sèche-cheveux). 

Eviter les vêtements serrés et les sous-vêtements synthétiques. 

Situations particulières 

* uevÿni une réaction inflarnmstofre locale sévère, éviter ies traite- 
-rdS v. minute n et préférer les traitements prolongés jusqu'à 

apparition des signes cliniques. 
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Mycose vu[vovaginale 


Situations. pusjïicL'JïèrÊS fsijitsj 1 

» En cas de mycose asymptomatique découverte sur prélèvement 
vaginal ou sur frottis (20 % des mycoses vulvavaginal&s), un traite¬ 
ment n'est pas nécessaire. 

* En cas de mycoses rëcidrvantes 4 mycoses par an avec preuve 
mycologique 0 au moins 2 reprises), le plus, souvent liées à 
C. gbbrata, C. k/useiou C. rropica/is : 

- le traitement local est prolongé : ovules pendant 7 à 10 jours + 
crème 10 à 1b jours-; 

- un traitement général est associé : fluconazole 150 mg, 1 cp en 
une seule prise une fois par mois., de préférence en période post- 
menstruelle, pendant 6 mois {si nécessaire, le traitement peut être 
intensifié avec une fréquence hebdomadaire pendant les 3 premiers 
mois); 

- éliminer les fadeurs de risque. 

■ En cas de mycoses réactivantes à /a prise d'antibiotique (risque 
de candidose de HO % si antibiothérapie à large spectre pendant 
plus de 3 jours} ou prèmenstruelles ; associer un traitement par 
ovule imidaiolé retard et une prise unique de fkiconazole (1 SC mg) 
à a fin du traitement antibiotique ou en fin de règles. 

* Mycose en cours de grossesse (facteur favorisant) : traite mer-: 
.ccal habituel prolongé de 1 à 2 semaines, en évitant ddopirox. 
suJconasole, tïoeonazde. Les traitements par voie orale sont a 
éviter. 


SURVEILLANCE 


* De l'efficacité du traitement sur la symptomatologie clinique. 

* I n J est pëS nécessaire de consulter ou de renouveler le prélève ms- 
vagin al après traitement, ^auf en cas de persistance de ia symptoma¬ 
tologie avec inefficacité totale des traitements, auquel cas i! faut sd 
reposer la question des diagnostics différentiels. 
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Névralgie trigéminale 

rappels 

3ouleu unilatérale dans l'un des territoires sensitifs du nerf trijumeau 
'A de caractère fulgurant, très interse, à type de brûlure ou de 
aéc large électrique, durant quelques secondes et survenant oar salves 
ors d une période douloureuse. Ces cemièiEs sont entrecoupées de 
oeriodes d'accalmies, sans aucun signe. Une congestion de l'œil ei de 
a muqueuse nasale peuvent apparaître durant les crises, 

i-.g. -jLf^ Clirique sur Je topographie unilatérale limitée au tarri- 
.-ire du V L évolution paroxystique et la brièveté de la crise permettent 
a'éliminer une douleur dentaire ou une algie vasculaire de la face, La 
névralgie trigéminale est le plus souvent essentielle (indolence entre 
ss accès ; « zone gâchette » Drésenta ; exaren neurologique normal ; 
oébut > 60 ans), mais elle peut être symptomatique (post-traumatique, 
:urn orale ou vasculaire). 

3bjecîïf thérapeutique Réduire et prévenir les récidives duu.cu- 
Tjses qui peuvent a frère r profondément le qualité de vie. 

î-rï ta r befï)asèp{ne consiï tue le toi 1 tome rit de référence. La durée de 
: crise étant extrêmement brève, son traitement en phase arguë ne se 
m pss pas nebrîuejjement mais il faut noter que les opiacés ne sont pas 
efficaces dans les formes su bintrantes. L'instillation oe lîdocaïhe en 
,orey 1 ntranasal a été proposée. Natorefiem en t, les formes symptôme - 
relèvent d'un toiïement étiiüiogrque. 
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Névralgie trigéminaie 


PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


» .Recherche de co.ntro-indrtetiorïS : blocs a uricufo ventricules, 
çorphyries hépatiques, hypoplasie médullaire. 

* Recherche de terrains à risque : grossesse, sujets âgés, adénome 
prostatique, glaucome par fermeture de l'angle, ^suffisances 
cardiaque, hépatique ou rénale. 

* Rechercha d'associations contre-indiquées : IMAO, télaprcw, vorr- 
con azote, aprépltant, 

* Rechercha d'associations déconseillées (.nombreuses car inducteur 
enzymatïaue puissant! : contraception hormonale (inactivation, doza- 
P ine, tanbrife, lithium, macrolldes, Inhibiteurs des lymsines kinasss 
praziquantel, tramadol bccéprévïr, bosentan, dabigatreri, dronéda- 
no,ne. 

. Racherche d'associations à prendre en compte (inducteur) : acéa- 
zolamide. acide vaiproïque, imipraminiques, sérotoninergiques, AVi 
barbituriques, cidosporine, donazépam, danazol deïmopnesajnf 
(risque d'hyponatrémie;, digoxine, éthos Liximids, feioama.e, te.oo - 
pine, haionéridoi, itraconazde, phényrone, procarbazins 
qtjinidiniques, tacrolimus, théophylJîne, vérapamif. Contrôler système 
ft i es associations.. 

notes personnelles 
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Névralgie trigéinhale 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

Carbamazépine 20D mg (cp sécables] : débuter à 200 mg/j en 
? prises puis, si nécessaire, augmenter par paliers de 100 mg/j tous 
5 jours jusqu'à 15 mg/kg/j au maximum, sans dépasser 
2 000 mg/j. 

NÊ: 

efficacité, dans 80 % des cas, constitue un test diagnostique 
mais 5 à -0 % des malades ne tolèrent pas ce médicament ; 

si .es périodes douloureuses sont espacées, T interruption du 
vaitement peut être envisagée. 

Règles hygiénodîététiques 

Comme dans toutes les céphalées prit nafafjs : régularité cfar-s les 
_ epas et le sommeil, exercice physique régulier, limiter les stress, 
éviter le surdosage médicamenteux, rechercher les facteurs déclen¬ 
chants (alimentaires, alcool, etc.), favoriser fa relaxation,, le yoga 
ïoire l'hypnose- 


situations particulières 

* Te ute a fypi e sémichgiq u e (do u I eut m o ins i ntense, douleur c'a ns 
e territoire du VI, pers : stance d r ur fond douloureux entre les accès, 
anomalies à l J examen clinique : hyooesthésîe, V3 moteur, atteinte 

- autres nerfs crâniens) impose des examens complémentaires o fa 
^cherche d f une pathologie sous-jacente. 

* Dans les -ormes résistantes à fa carbamaiépïne, discussion : 

- 30.t baclofène 10 mg : 5 mg matin et soir, posologie à augmen- 
^ P 3r Prière de quelques jours jusqu'à 20 mg 3 feis/j ; 




























Névralgie trigéminale 


Sîtuatfans panfi'ailïèn&s fsiiïftsj 

- soit gabapentine 300 mg : 

- 300 mg le 1 6r jour le soir, 

■ 300 mg 2 fois/j le 2 fl jour, 

* 300 mg 3 fols/j ensuite, voire 4 fois/j. 

* Dans les formes rebelles invalidantes, deux interventions chirur¬ 
gicales peuvent être envisagées : 

- 1 Electrocoagulation du ganglion de Gasser traite les douleurs 
de façon radicale avec des reddivss possibles, mais I opération 
peut être renouvelée ; 

- une intervention neurochirurgicale pour lever un conflit 
vasculo-nerveux. 


——" . . SURVEILLANCE V '. ‘—J 

Clinique et biologique (hémogramme, bilan hépatique, natrémie) pc.r 
s'ass u rer de la tolérance d e I a ca rba m azé p i n e ; 

- somnolence, vertiges, ataxie, diplopie, céphalées, confusion — 
réduction des doses ; 

- baisse des lignées sanguines, hépatite, éruptions cutanées, hypo¬ 
natrémie -> arrêt de cette molécule. 


NOTES PERSONNELLES .3 IM; 
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Obésité non compliquée 
de l'adulte 


— .1 . ' RAPPELS ;"-v. . 

Aœumutation anormale ou excessive de graisse corporelle résultant 
d un déséquilibré entre les apports et les dépenses énergétiques, 
obésité favorise la survenue d'affectrcns diverses en particulier le 
□rabete de type 2, l'hypertension artérielle, les dyslipidémies, le 
syndrome d'apnée du sommeil et l'arthrose, En outre, elle est associée 
3 un risque accru de certains cancers et il faut souligner le retentis¬ 
sement psychologique et social de la maladie. 

Diagnostic II nécessite le calcul de l'indice de masse corporelle (IMC 
fl ^ méthode simple pour estimer la nasse grasse d'un individu. 
=elcn la classification de l'QMS, on parle de surpoids si IMC > 25 
= obésité si IMC > 30 et d'obésité sévère si IMC > 35. Che; l'enfant ii 
■sutse référer aux courbes décroissance présentes dans les carnets de 
santé. 

-□factif thérapeutique Réduction progressive du poids et des 
sques correspondants tout en maintenant un équilibre psychologique 
-.une qualité de vie satisfsisants. 

“ prise en charge globale et personnalisée des patients est 
-êcessure car il n'y a pas de traitement standard ou de « recette 
Ti.-acfe ». U faut adapter une stratégie thérapeutique par étapes à 1$ 
nation individuelle en soulignant qu'en raison des effets délétères 
? “?* f«™igrâ*wter* répétées (phénomène duyo-yoj, elfe doit 
— très rigoureuse. 
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Obésité non compliquée de l'adulte 


■P:. PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Recherche deverttuds médîcamemts ayanî pu favoriser la prise de 
poids : antidépresseurs thcy cliques. neuroleptiqueSi benzodi^éprnes, 
corticoïdes, 

* Recherche dune éventuelle pathologie sous-jacente ou associés : 
hypothyi'oidje, diabète, dyslipidémie, hypertension, état dépressif 
voire troubles psychiatriques (en particulier boubVnieJ. 

* Nécessité d'une? enquête nutritionnel approfondie quantitative et 
qua/ftative, sur i'es hab.'tuoes alimentaires (norajres, modalifés, etc J et 
ia consommation dakoeî. 

* Nécessité d'un e analyse du mode de vie : a ctrvftés et h ordres p rofes 
sionnels, sédentarité, activités physiques, temps passé devant /a 
télévision ou des écrans informatiques. 

* Recherche de contre-indications à J r orfofat. cho/estase, malabsorp- 
tion, g rossesse, □ lia terrient. 

* Recherche avec rodrstat d'associations décons a. liées - acarbose, 
ddosporire ou a uir/iser avec précautions fmafabsorption] : ÀVK ( 
prauastaiïne, biguanides, contraceptifs oraux. 


NOTES PERSONNELLES 
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Obésité non compliquée de I adulte 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* s.A- ,: c ,r --■■■ ~ ■ une restriction calorique, une activité 

physique accrue et un soutien personnalisé doivent être mis en 
place : 

- une restriction calorique équilibrée, modérée et très prolongée 
consiste en une diminution ds ûfX) fccal/j par rapport à la ration 
habituelle. Elle permet de réduire le poids d'environ 5 è 10 % en un 
an r ce qui semble médical err ent raisonnable pour éviter une reprise 
pondérale rapide (phénomène néfaste du * yo-yo ») ; 

- ! J association dune activité physique à un régime est plus effi¬ 
cace que chacun des é émsnts pris séparément et eilt? favorise Je 
maintien ds la perte de poids è long terme. Elle n r @st pas forcément 
sportive mais il est nécessaire qu'elle soit régulière, idéalement 
quotité* me [^Q min dp marche, natation, vélo r etc.} et prolongés. 

- ur support psychologique prolongé, Correctif (type Weight 
Wstahers) ou individuel (médecin, diététicien) favorise un meilleur 
taux de succès. Un soutien de type thérapie comportementale 
améliore également l'efficacité des mesures diététiques. Des théra¬ 
pies familiales avec se conjoint sont également proposées. 

* ’ “ • - : en particulier si le régime a permis une 

oerte de poids initiale mais qu f une stagnation est observée, adjonc¬ 
tion d'un traitement pharmacologique . oi%tat 120 mg r 1 gél, 

J fois/j au cours a es repas pendant 3 mois. À cette date, le traite¬ 
ment sers interrompu si le patient n J a pas perdu au moins 5 % du 
poics initial. Supprimer la prise si un repas n J estpas pris. 

Situations particulières 

en cas d obésité sévère et rabeJJe, surtout s'rfy a des complications 
métaboliques, une chirurgie bariatrique peut être envisagée : soit 
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Obésité non compliquée de l'adulte 


Sdiïiatfim'i px^nutikres l'sLuit’.i 

anneaj gastrique qui réduit la prise de nourriture,, soit gastropiastie 
qui réduit la taille de I"estomac. 


SURVEILLANCE 

* LFn contrôle régulier de l'adhésion aux prescriptions diététiques € _ 
d'hygiène est indispensable en s'assurant delà tolérance psychique de 
cas contraintes [risque de réaction dépressive). 

* En cas de prise d'orfistat, s'assurer de la tolérance au traitement 
gaz digestifs,, selles abondantes et grasses, incontinence. 

* D'une façon plus générale, il faut sou igner qu'un amaigrisseme^" 
ne se fait pas uniquement au* dépens des réserves de masse adipeuse 
nais entraîne également une perte de masse maigre, notamment 
musculaire et osseuse,, quel que soit [e niveau d'apport protéique, ; = 
qu i si g n ifie que des rég i m e$ a r. ai g r; ssa nts rép étés sont d é! été res po _■ 
le capital osseux avec un risque accru d 1 ostéoporose. Par ailleurs, uns 
reprise de poids concerne 8G % des sujets après un an et sur le p a- 
psychologique, la dépression et la perte de l'estime de soi sont des 
conséquences fréquentes des échecs à répétition des régime- 
amaigrissants. 


NOTES PERSONNELLES 
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Ostéomalacie 


RAPPELS 


Ostéopathie fragilisante, caractérisée par un défaut de minéralisation 
de la matrice osseuse ostéoïde. Il existe de nombreuses causes au 
processus ostéomaladque : une carence calcique ou vitaminocalcique 
carence d'apport en calcium, défaut d'absorption intestinale du 
calcium, carence en vitamine D r catabolisme exagéré de le vitamine D, 
défaut de synthèse ce la 1-25 oî-hydroxy-v Lamine D r ou résistance à la 
-25 df-ny droxy-vïta m i ne D). Jn deuxième grano groupe d'ostécmala- 
-ies esi lie a un déficit en phosphore conduisant à une 
Hypophosphatémie, soi* par carence d'apport, soit le plus souvent par 
serte rénale excessive. Enfin, l'hypophosphstasie, les sels d'aluminium 
et un excès de fîuo r peuvent être responsables d'un iroub s de la 
minéralisation du squelette. 

Diagnostic Les symptômes sont peu spécifiques ; fatigue muscu- 
aire, douleurs osseuses diffuses touchant préférentiellement e bassin, 
soufeurs rachidiennes, troubles de la marche (démarche dandiriante), 

■ oire fracture vertébrale ou déformation osseuse par fissure, le 
diagnostic est fait par les dosages de la calcémie et de b phosphoré- 
e qui sont abaissés et le dosage de la 25 hydroxy-vitamine D qui est 
=Tfondré (inférieur à 10 r-g/mLj. Les radiographies montrent des signes 
évocateurs : trame osseuse claire, avec notamment au niveau du bassin 
.n aspect « flou * des sacro-if laques, fissures et déformations osseuses 
31 * stn&5 de Looser-Milkmann », fractures vertébrales, déformations 
-ss os fongs. 
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Ostéomalacie 


Objectif thérapeutique (N'est envisagée q'je l'ostéomalacie caren- 
tieile en vitamine D mais U faut bien évidemment, lace a une 
ostéomalacie, envisager toutes les hypoihèses étiologiques a-evan-. 
avant de traïttrj Obtenir des taux normaux de 2b hydroxy-vitarrune D, 
de l'ordre de 30, au mieux 50 ng/mL, pour voit ensuite se “ rr ’S- 
l'hypocalcémie et l'hypophosphatémie puis, secondairement, le = 
de parathcrmone et les phosphatases alcalines. 

précautions avant le traitement :jm 

. Éliminer routes les autres causes d ostéomalacie :\\ est indispen¬ 
sable de réaliser un bilan exhaustif du métabolisme phosphocalaque. 
. S'assurer de ."absence de traitement augmentant le catabolisme de 
fa vïtamïne D {certains anticonvuVivants), 

* S'assurer dé l'absence dé ms’absorpt'on dtgesUve- 


NOTES PERSONNELLES 
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Ostéomalacie 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* CholécafdféroJ t 200 000 unités par voie orale, en une seule 
prise., à répéter 1 mois plus tard et 3 mois plus tard si nécessaire. 

* Calcium : 1 g/j pendant 3 mois. 

Règles hygiénodïététîques 

* Assurer un apport quotidien suffisant en produits iaitiers et en eau 
minérale riche en calcium {Vittel 5 . Hépaf 3 :55ü mg/L; Contrexévïlle 3 ' : 
430 mg/L). 

*■ Recommander une activité physique régulière. 

■ Consei11 er u ne exposition s ol a re m od érê e mais régulière, concer- 
Tan’i au moins ie visage et les membres supérieurs. 

Situations particulières 

* En ces de mekbsorptton, la substitution do t s'effectuer par voie 
c-aæntmle : choléealdférol, 300 C00 unités par voie intrsmuscu- 
ï 'e tous lésé à 12 mois. 

■ En cas de vjîaminonésjstance [ostéodystrophie rénale et hémo 
“3 ; yse, rachitisme vrtami no résistant, hypoparâthyroîdie, etc.), 
-fiïsation de 25 hydroxy-cholécafdférol : 10 à 20 gouttes à dose 
progressive (Utilisation possible de T*25 hydroxy-cholécalciféroJ : 

- ‘ à 2 prg/j avec contrôle de le calcémie tous fes 3 mois en raison 

risque accru d'hypercalcémie). 

* ia prévention de fa carence en vitamine D chez les patients à 
■saue {ensoleillement réduit, r égime végétalien, ma [absorption 
‘“rstinale, insuffla an ce hépatique ou pancréatique, alcoolisme, etc) 

- 3e faire par l'apport de diolécaldféroL soit 400 à 1 000 unités 
[tfiaque jour, scit 1 ampoule à 100 000 unités tous les 3 mois. 
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Ostéomalacie 


SURVEILLANCE 

* De 1 1 1 erff i cacite d u tra item e nt : I a r ég ressi on d e 5 sym ptôrîi es dinique 
est assez rapide, survenant de ns le premier mois suivant le début o 
traitement. À 6 semaines, correction de ia 25-OH vitamine D, de e 
calcémie et de la phosphorénife. Uï signes radiologiques régresse": 
dans les 3 à 6 mois qui suivent. Ultérieurement, la poursuite du traite¬ 
ment dépend de la cause sous-jacente et de sa correction. 

* De Ib toléra nee du Ira itennenrr et d e 1 1 a bsan ce d'hy perça I cém i e (so J 
déshydratation, anorexie, nausées, polyurie, etc) : dosage delà calcé- 
mie et de la calciurre à 6 semaines de traitement et en cas de suspicion 
clinique. 

NOTES PERSONNELLES 


382 


Ostéoporose 


RAPPELS 

Maladie diffuse dj squelette caractérisée par une eiminutio'i de la 
résistance osseuse responsable d'un risque accru de fracture. 

Diagnostic Maladie cliniquement muette jusqu’à la survenue d’une 
fracture,, g assiquement fracture à basse énergie, soit sévère ou majeure 
(fracturé vertébrale eu de l’extrémité supérieure du fémur ou de l'extré¬ 
mité supérieure de l’humérus ou fracture du bassin ou de l'extrémité 
distale du fémur ou proximale du tibia, fracture de 3 côtes simulta¬ 
nées), soit non sévère (autre fracture). Le diagnostic est effectué par 
ostéodensitométrie bip botanique à rayons Xi un T-score inférieur à 
-2,3 sur un des bois sites de mesure (rachis ombaire, cc fémoral, 
hanche totale), permet de reienir le diagnostic c’ostéoporose a la 
condition sine que non d'avoir êcsrté les autres causes d’ostéopathie 
frag' isante lostéomaïacie, hyperparathyrolTdie, myélome, etc). 

Objectif thérapeutique Réduire le risque de fractura, L indication 
d'un traitement antiostécporotique ne repose pas sur 1$ diagnostic 
d 1 ostéoporose mais sur celui de l J estimation du risque de fracture à 5 et 
10 ans. En effet, 'ostéoporose n’est pas le seul facteur de fracture, de 
nombreux actes fadeurs intrinsèques ou extrinsèques étant connus. 

En pratique, $ r ?t existe un antécédent de fracture sévère ou des facteurs 
de risque d'ostéoporose ou de chute et un T-score < -3, il y a alors 
indication thérapeutique systématique. S'il existe des antécédents de 
fracture non sévère ou des facteurs de risque d'ostéoporose 
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Ostéoporose 


ou de chute et un T-sco'e > - 3, N est recommandé d'utiliser bout' 
F^AXqui fournit une estimation, du risque de fracture majeure è 10 ans 
en fonction de l'âge, et de prends uns décision thérapeutique er 
fonction du risque (avis spécialisé conseillé), 

La prise en charge thérapeutique fait appel à b prévention des 
chutes, aux apports calciques ex vJtarmmques D en cas d'insuffisance 
d’apport et au traitement spécifique anttostéoporotique : bisphospho¬ 
nates, dénosu.mab, tsriparetide (remboursé en présence d'au moins 
deux fractures venéfcraJesi ou raloxifène pour /es femmes à fa rbfe 
risque de fracture périphérique. 

PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* S'assurer d'un apport eaidque quotidien suffisant, équivalent à 
1 203 mg par jour de calcium. 

* S'assurer d'un apport vitaminique D suffisant permettant d'übtenh 
un taux sérique recommandé do 25-hydroxy-vitamîne D d'au moins 
30 ng/mL 

* Recherche d'un terrain à risque : un bilan butcod enta ire est néces¬ 
saire avant un tmÈtomont psr bisphosphonates ou défiosurnab, pour 
réduire le risque d’ostéonécrose du maxillaire inférieur. 



384 


Ostéoporose 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Caldurtï S00 mg : 1 cp/j. 

* Cholécalciféro! : 100 QÛD unités tous les 3 mois. 

■ Acide alendroniqu* : 70 mg en une seule prise une fois par 
semaine è orendre en position debout ou assise, à jeun, avec un 
grand verre d'esu du robinet sans manger pendant les 30 minutes 
suivant la prise du comprimé, ni se recoucher. Durée du traitement : 
3 à 5 ans. 

Règles hygiënodiétatiques 

* Assurer un apport quotidien suffisant en produits laitiers et en eau 
minérale riche en caidum {Vittel® Hépar® : 550 mg/L; Contrexévilb® : 
480 mg/L). 

■ Prévenir les coûtes en adaptant l'ergonomie du Leu de vie 
suppression des tapis, etc.), en favorisant îes programmes d'activité 
criys'que régulière, en adaptant la correction visuelle, en évitant les 
■^aitemerits responsables d'hypotension orthostatïque et les 
hypnotiques. 

Situations particulières 

* Vb:e d'administration ; e cho : x peut être fait d'un bisphospho- 
-□te injectable corne l’acide zolédronique, une perfusion 
"faveineuse de 5 mg, réalisée en 15 minutes au minimum et 
-enouvelée de façon annule. En cas de fracture récente, il est 
-acommandé da donner auparavant 1 dose de vitamine D : cholé- 
cakiférol 1Q30CG unités ,oe. r os et d'attendre au moins ? semaines 
suant l’administration d'acide zolédronique. 




































Ostéoporose 


Stwtioris jwrtiaifiërss (suite) 

* en deuxième intention : 

- dénosumah : une infection. sous-cutanée de. 60 mg tous ai 
6 mois. La correction préalable d'une éventuel :e hypocalcémie es* 
indispensable et un apport adéquat de calcium et de vitamine C 
est nécessaire . 

- té ri parotide : une injection sou s-cutanée de 20 jjg quotidienne 
pendant 24 mois au maximum (élévation transitoire de la calcémie 
Ce traitement peut être prescrit en première intention si l J o 
constate d'ambrée plusieurs fradures vertébrales (au moins dêu 


SURVEILLANCE 

* De t'efficao'îé du traitement: recherche d'éventuels foyers frac:, 
rai res supplémentaires (toutes Jes fractures, vertébrales ne sont t = 
symptomatiques). Contrôle de la taille du obtient (toute oerte de ta' : 
doit faire rechercher un nouvel épisode fracturaire vertébral], contrôle 
de la densitométrie osseuse après deux à trois ans de traitemecc 
Contrôle des radiographies si doute clinique. 

* De ia to/érance du fragment ; recherche de troubles digest ~ 
(douleurs,, régurgitations, dysphagie, ulcérations œsophagiennes - 
favorisées par la position couchée lors de g prise), de douleu's 
cstéomusculaires. Effectuer un bilan dentaire annuel. 

NOTES PERSONNELLES m 
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Otite externe 


RAPPELS 

nflam.maEiun diffuse, d'origine bactérienne ou mycosique., du demie 
et de l'hypc derme du méat acoustique externe. De nombreux facteurs 
.climat chaud et humide, macération cutanée après a baignade 
-Hi otite du plongeurs) en favorisent le développement Les bactéries 
_r é que m ment en cause sont Staphyi'ococcus aura lts, Stnpptococcus 
pyogènes et Pseudomonas seruginosa. Fréquente et bénigne chez 
'adulte, elle ce ut êt r e grave en cas de déficit immunitaire ou de 
diabète mai équilibre (otite externe maligne). 

Dîag n est jc Cl i n ique d avant une doui eur vive du ca na ! auditif externe , 
z apparition rapide, avec parfois un suintement et un œdème des 
oarties merles. Pas d'atteints de l'audition ni de symptômes généraux 
comme de la Lèvre. La couleur, exacerbée par la mobilisation au osvïb 
on, irradie dans les structures avoisinantes. L'examen oto s copique, 
^cuvent douloureux, montre une rougeur +/ un œdème, Le tympan 
est habituellement normal -[parfois rougeur) même s'il est fréquem- 
oe.nt recouvert de sécrétons. De petites adénopathies peuvent être 
présentes. 

~ c. actif théra p eut ïq ue So u I g er i e p ari ent, raocou rcir 1 1 évoJ uti on et 
sV ^ er les complications infectieuses ou inflammatoires (c.hondrite 
hyperalgique). 

J lo traitement est ossentieHement iocal à base de gouttes antibio- 
- gués associées à un médicament en ta/g/que per os en fonction des 
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Otite externe 


douleurs. Un antibiotique per os est rarement nécessaire. 51 révolution 
rv'esr p 35 favorable après quelques jours, J est utile d'effectuer un 
oréiève.Tient bactériologique pour mieux cibler l'antibiotique a utiliser. 


HEF PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT S 

• Recherche d'une perforêHori tympanïque associée ; prise en charge 
spécialisée et centra-indication des aminosides. 

* Éliminer une infection vira (fi ; varicelle, herpès -î contre-indication 
ces corticoïdes, 


NOTES PERSONNELLES 


Otite externe 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Gouttes auriculaires associant polymyxine B + néomycine + 
ffuodndone ; 3 gouttes 2 fois/] pendant 5 à 7 jours. Le flacon de 
■ 0 mL doit être préalablement tiédi dans fa paume de la main pour 
éviter une douleur induite par un contact froid. 

w Paracétamol : i gramme toutes les 6 heures en cas de douleurs. 
Ne pas dépasser 4 grammes/j. 

Règles hygiércodiététiques 

Évitât les bains pendant quelques jours pour ne pas favoriser la 
macération. 


Situations particulières 

* L otite externe causée par des champignons, aspergijïus ou 
candtda (otomyoosej nécessite une prise en charge spécifique ; 

nettoyage du conduit,, souvent répète, et examen bactérien et 
mycologique : 

- gouttes auriculaires associant oxytétracyolïne + polymyxine B 
+ dexaméthasone t- nystatine : 5 gouttes 2 fois/j pendant 15 jours. 
,e i façon delOmLooit être p réa: a bl ornent tiédi dans la paume de 
a main pour éviter une douleur induite par un contact froid, 

- Un eczema surrnfecte du conduit auditif externe doit être faite 
comme une otite externe en évitant toute irrita Lion locale (grattage, 
coton-tige, etc). 

* Un furoncle du conduit auditif externe (otite externe localisée) 
relève également d un traitement d r otte externe en évitant tout 
grattage. 


389 
































Otite externe 


Habituellement, l'évolution est rapidement favorable mais chez es 
patients diabétiques ou immunodéprimés, des contrôles réguliers «rr 
nécessaires pour s'assurer de la guérison complète de I odte irisc-- 
accru d'otite externe nécrosante grave]. 

NOTES PERSONNELLES 
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Otite moyenne 
aiguë 

RAPPELS 

inflammation aiguë d'origine infectieuse de la muqueuse de l'oreille 
moyenne. Le contamination provient du rhinopharynx et des cavités 
nasales par ia trompe d'Eustache, souvent dans les suites d'une rhino- 
pharyngite. Fréquemment rencontrée chez l'entart (incidence 
maximale entre 6 et 24 mois) et moins fréquente chez l'adulte, 'otite 
moyenne aiguë (OMA) a le même tableau c'inique na s des formes 
: crpides peuveni se rencontrer chez le vieillard ouïe diabétique. Deux 
serres prédominent le pneumocoque et Haamophiîus infiuenzae. 
D'autres germes sont rencontrés fStaphyfococcus aureus, Moraxef/a 
cateJTfiafj's, etc.;. 

D îe gn ost ic De va nt un e otal güe avec chez le nourrisson ave c pl e u rs, 
mtabilité, insomnie L_'examen otoscopique révèle un aspect congestif 
cympan "osé ou rouge vif, avec conservation des reliefs du marteau] 
eu collecté (tympan rouge violacé, bombant, avec disparition des 
nsliefa = perforation tympanique). Ne pas oub ier d'examiner l'autre 
oreille (b bilatéralité est fréquente), le nez et le pharynx. Il faut 
distinguer : 

- J'otite aigu# puoitente qui conripcrte hypoacousie, fièvre et épan¬ 
chement rétnotyrrpanique; 

- J f otite aiguë congestive, souvent d'origine virale et post-rhinopha- 
7ngite; 

- J oti te sérom u que use avec épa oche m ent rétrety m panique mais sens 
nfbmsnation marquée. 
























Otite moyenne aiguë 


Il convient d'éliminer une otite externe, un zona auriculaire au déh 
une otalgie réflexe (chez l'adulte : oric'ne pharyngée, dentaire :n 
articulaire). 

Ob je et if thé rapeu tique S ou I a ger le patient et évite r I es ce m pi r- 

tior.s- 

» (.'attitude thérapeutique est dictée essentiellement par l'asper 
congest'f ou collecté. 

MF PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Rechercher une perforation tympanique qui contre-indique e= ] 
gouttes auriculaires antalgiques et corticoïdes. 

* Rech erch er un e a lier g ie a ux p énicillin es. 


NOTES PERSONNELLES 
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Otite moyenne aiguë 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance de traitement curatif 

* , OV.A. congestive au stade catar rhaf justifie d'un traitement 
s^oie pendant quelques jours, sous surveillance clinique etotos- 
eepique : 

- avage des fosses nasales avec sérum physiologique stérile à 
S b 9 %, 2 a 3 fois/j ; 

- antalgique/antïpy rétique durant quelques jours, paracétamol : 

- chez l'adulte : 1 g 2 a 3 fois/j (ne pas dépasser g/j> r 

- chez l'enfant : 1S mg/kg/prisa espacées de 6 heures; 

- instillations auriculaires,, surtout à. visée antalgique et déconges- 
■ cnnarïte : lidocaïne + phénszone, 4 gouttes tiédies 2 b 3 foËa/j 
fiacon à réchauffer dans a main durant quelques minutes avant 
administration); 

- les antibiotiques focaux sent inutiles. 

* ; 'J .V) A pur j fente chez / ' er jf ^ ■ - t nécessite de d iscutc r u ne anti o i o- 
mérapEe générale et/ou une paracentèse. À ce siade. Al K S,, 
corticoïdes, antibiotiques locaux auriculaires n'ont pas g' indication 
.contre-indiqués en cas de tympan ouvert) : 

- schématiquement deux indications de Sa paracentèse sont rete¬ 
nues : ie nourrisson < 3 mois hyperalgique lorsque le tympan est 
fortement bombé et la nécessité de documentation des écnecs 
mérapeutiques (îdentification bactérienne et étude de sensibilitej; 

- l'antibiothërapie (Tableau 1) : 

- chez 1 enfant < 2 ans, elle est recommandée d'emblée, 

- chez f enfant > 2 ans ; a k symptomatologie est peu bruyante, 
['abstention d J entibiotique est recommandée en première inten¬ 
tion avec une rëéva nation à 43-72 h; en l'absenced'amélioration 
eu en cas d'aggravation, une anti biothérapie doit être instituée; 
par contre, si la symptomatologie est bruyante (fièvre élevée, 
otalgie intense) ou s'il existe des difficultés de compréhension ou 
de surveillance, une anrtibiothérapie peut être prescrite d'emblée. 
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Otite moyenne aiguë 


Oncfoflrwncs de traitement oréftf fsurtç] 

L r OMA purulente est traitée de façon probabiliste en ciblant le 
pneumocoque et Haèmophtfus infhienzae . L'immense majorité des 
souches de pneumocoques reste sensible à Y amoxicilline mais 
beaucoup moins souvent aux céphalosporines orales et aux macro- 
lides. LfamoxidUine est active sur plus de 80 % des H fnfluenzae ' 
amoxicilline. lOOmg/tg/j on 2 à 3 prises quotidiennes, à privi égier 
en première intention Si le temps en ire les 3 prises quotidiennes 
ne oeut êtreécuidistart [environ B h) r il est préférable d'administrer 
le produit en 2 prises. La durée de l'anîibiothérapie est de B à 
1D Jours chez Tarifant < 2 ans et de 5 jours chez Tarifant > 2 ans. 

les autres antibiotiques ont un rapport bénéfice/risque moins 
favorable. Ils exposent soit à une efficacité moindre (œfpodoxime, 
ér/thromycine^ulfafura^oie, cotrimoxatzole), soit à des effets indé¬ 
sirables accrus (amoxidl ine--acide clavulanique, cefpodoxiane. 
érythromycïne-suIfafiirazoïe, ootrimoxazole). Ils seront réservés aux 
cas d'allergie vraie aux pénicillines sans allergie aux céphalospo¬ 
rines (cefpotioxâme), en cas de contre-indication aux bêtalactamines 
{érythromycine, triméthroprime-sulfamèthoxazolê). Le recours à la 
ceftriaxone en une seule injection IM en première intention doit 
rester exceptionnel. 

É L’OMA peruiente chez JfaaWte est rare et nécessite un diagnos¬ 
tic de certitude La prescription d'une antibïothérapie pour toute 
autre otite ou lorsque les tympans n'ont pas été vus doit être pros¬ 
crite. L'amoxicilline est aussi utilisée en première intention : 
amoxicilline, 20 mg/kg/j en 2 ou 3 prises. En l’absence de données 
et par analogie avec fa traitement de TOM A purulente chez l’enfant 
> 2 ans r fa durée de traitement recommandée est ce 5 jours. 

Ordonnance de traitement préventif 

Vaccin antipneumococeique conjugué [13 valences) recommanda 
pour tous ! es nourrissons (é à 12 mois) : 2 injections IWI à un mob 
d'intervalle, rappel 1 an plus tard. 
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Otite moyenne aigue 


Situations particulières 

• En cas d'échec thérapeutique, l'association amoxîdlIFne-acide 
dauu la nique est privilégiée : 

- chez l’enfant : 80 mg/kg/j en 3 prises ; 

- chez l'adulte : 1 g 3 fois/j. Un second échec implique un avis ORL 
pour juger de l'opportunité d'une paracentèse avec examen bacté¬ 
riologique. 

* Chez } r adulte, en cas d'allergie aux pénicillines sans allergie aux 
céphalosporine* les céphalosporines orales, cefpodoxime ou céfu- 
roxime-axétil ou oêfotfam sont utilisées. En cas de contre-ïndicaf on 
aux bêtal actam i nés f pênîcîH i nés et cêp h siospo -i n es), p risti narnyci ne 
outnméthraprime-sulfaméthoxazolc ou ïévofloxacine sont ut Usées. 


Win SURVEILLANCE 

_~s complications sont rares actuellement. La oaralysie faciale est la 
complication fa plus fréquente de TOMA chez l'adulte avec une 
fréquence de 5/1 C00. La mèrïngite a une fréquence de 1/10000. 
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Qtîte moyenne aiguë 


Tableau 1 - Antibîothérapîe de s OMA purulentes. S : Butfaméthûxaiole;; 

T :Triméthüprirtie. NB: pristinamyarie, suffaméthûxazüEe-triméthoprinneet 
févofloxadne sont recommandés sur le basa d'arguments micrt biologiques 


Antibiotiques 

■■■■ ■•■ 

- .■ i r .. \ r\ ■■ 

?osdogïe$ 

Durée de 
traitement 

Bëta4âctâmin*$ 

AmoxlcFlIlne 
(1™ intention) 

A : 3 g/j en 

3 prises 

E: 50-100 mg/ 
kg/} en 2 ou 

3 pri: es 

^ 2 ens : 10 j ■ 

^ 2 ans : 5j 

&j 

Céphalosporins 
CSG : 
téfuroxime 

A : SÛO mg/j 
en 2 prises 

Sj 

Céphalosporine 
C3G : céfatiam 

A: 400 mg/j 
en 2 prises 

5j 

Céphalosporine 

C3G: 

cefpodoxime 

A: 400 rïig/j 
en 2 prises 

E ; 3 mg/kg/j 
en 2 prises 

5j 

s i 

Suiïam élhoxazolc-trtméthop rime 

A:S-1 6QQ mg/j 
/T-32Q mg/j 

en 2 prise s 

E ; 3-30 mg/kg/j 
/T-é mg/kg/j 
en 2 prises 

**2 ans: 10 j: 

> 2 ars : 5 j 

SJ 

Pristlnamydne 

A : 2 g/j 
en 2 prises 

si 

Lévofloxacîre 

A : 5CC mg/j 
en 1 prise 

SI 
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Oxyurose 

■Uni 1 ' : RAPPELS - n rT7 ^$\Œa mm h 

Snfesîatïon à Enterafarus verroiajJarâv ver rond (nématode) intestinal 
cosmopolite, fréquent chez Jes enfants en collectivité et leur entoil¬ 
age. La contamination interhumaine se fait par ingestion des œufs 
finis dans le milieu extérieur. Les vers adultes vivent dans le caecum 
-où fa femelle migre et pond au niveau de la marge anale, favorisant 
—e auto-infestation liée au grattage. 

jîagnosîtc Suspecté cliniquement sur un prurit anal, surtout 
-ccturne {± troubles d-u sommeil chez l'enfant) et/ou une vufvovaginite 
22 fa petite fïlfe. Souvent le portage est asymptomatique. Les vers de 
-3 10 mm sont visibles b l'œil nu au niveau de la marge anale. La 
recherche des oeufs réalisée la matin avant toute toilette locale permet 
-ne identification facile. Le s scotch test » permet de visualiser les œufs 
microscope. Une hyperéosinophilie modérée peut être constatée. 

Cajectâf thérapeutique Éradication du parasite, prévenir la réinfes- 
Siûn et éviter la transmission à ['entourage. 

précautions AVANT LE TRAITEMENT T -7rm 

m Reçherchs de contre-indications : albenda^olo ût fTubendazole si 
crosses se ou allaitement (cf. < Siruations particulières *}. 
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Oxyuross 


# Recherché de terrains à risque qu'il faudra traiter eu contrôler : 

- albendazole : insuffisance rénsie,. insuffisance hépatique; 

- flubendazcle - le p H odc t contient eu,saccharose. 

* Recherche d'associations déconseillées . la cimétidine, la déxamé¬ 
thasone et le praziquar:e : peuvent augmenter les taux plasmatiques 
Cafbendazole. Lès inducteurs enzymatcues (anticonvu sivants, rifsm- 
pitïne) peuvent entraîner une diminution importante des concentratic" 
a es médicaments antiparasitages. 


NOTES PERSONNELLES 
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Oxyurosê 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Àlbendazob 400 mg : ure prise un'que de 1 cp pendant ur 
repas, à renouveler après IS^ou^. 

[Chez Perlant > 2 ans : 1 flacon complet ce 10 mL de suspension 
bdivabbà4%(400mg) f en prise unique, h renouveler après 15 jours; 
avant 2 ans, Y± flacon [soit 20C mg), à renouveler.] 

eu 

* Flubendazoie 100 mg : ure prise de 1 cp, à renouveler après 
15 jours. 

[Chez l'enfant : une oui II ère-mesure de suspension buvable b? % 
(100mg/mosure), a renouveler après 1b jours.] 

Règles hygiénodlététjques 

* hiygiène rigoureuse : toilette quotidienne de : a> région anale, 
brossage des ongles pîus'eu's fois par jour, lavage des mains. Chez 
IVifant couper les ongles très court. 

* Changer régulièrement de sous-vêtemerts et de vêtements ce 
nuit, 

■ Traiter tous les membres de la famille en même temps car 

est fréquent que .'infestation soit asymptomatique. 

Situations particulières 

Chez fa femme enceinte, l'dbendazole et e fluoendazoie sont 
contre indiqués au 1*' trimestre. Préférer dans cetre situation 
Pyrantel 1 25 mg, 1 lj a V mg/kg (habituellement 6 comprimés en 
une seule prise pour les aduhes de moins ce 75 kg et 8 comprimés 
si poids > 75 kg), cu'e à renouvela aorès 15 jours. 
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Oxyurose 


SURVEILLANCE 


* De ta tolérance du traitement ; troubles digestifs transiterez, rsshs 
cutanés. 

* Dé l'efficacité dutracement : disparition delà symptomatologieet 
négativation eu scotch-test b 3 mois. 

* Du respect des règles d'hygiène, 

- NOTES PERSONNELLES 
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Pag et 

(maladie osseuse de) 

RAPPELS 

Dystrophie osseuse focalisée liée à une stimulation anarchique du 
'emodelage osseux, pouvant toucher un ou plusieurs os. 

Diagnostic Longtemps asymptomatique, lamaladiepeutsemani- 
■aster par un aspect déformé d J un os et/ou des douleurs osseuses, plus 
■prennent par des complications neurologiques, articulaires (arthropa- 
cite pagétique), voire fractura ires. La dégénérescence sarcomateuse, 
ci en que rare, est toujours à redouter. L'aspect radiologique (bassin» 
râna, os longs, rachis) est évocateur : hypertrophie osseuse, ostéo¬ 
condensation fibrogëodfque, épaississement des corticales. 
Baologiquement : élévation des phosphatases alcalines traduisant 
activité csrén blastique. 

Objectif thérap au tiqua Réduire tes symptômes diniques, éviter 
aggravation et Iss complications, et normaliser le plus possible létaux 
ce phosphatases alcalines osseuses. 

* M .ne faut traiter que tes patients» soif symptomatiques, soit ayant une 
ocaiïsàtion à risque rte complication (crâne, rachis, os longs des 
membres Inférieurs et territoires proches d'une grosse arricuJarion) ou 
soit ayant un haut niveau d'activité biologique (faux de phosphatases 
alcalines osseuses très élevé). Le traitement esJ basé sur fa prise de 
bisphosphonates soit per os sort par vote Intraveineuse, 
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Paget (maladie osseuse de) 


mmm précautions avant le traitement m m 

■ Recherche d'un terrain è risque : un bilan buccod enta ire est néces¬ 
saire avant un traitement par- bisphosphonates, pour réduire : e riscje 
d'ostéonécrose du maxillaire inférieur. 

■ Recherche de contre-indications aux b, r pfiosphonates : hypocaze- 
n ie, insuffisance rénale sévère {Cl créatinine < 35 mL/mîn), grossesse 
calcitonine. 


NOTES PERSONNELLES 
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PRESCRIPTIONS 


V u ordonnance 

* Acide résid roui que ; 30 mg en une seule prise fois/] pendant 
2 mois. Le comprimé dort être pris en position debout ou assise, 
à jeun, avec un grand verre d'eau du robinet sans manger pendant 
les 30 minutes suivant la prise du comprimé, ni se recoucher. 

* Paracétamol : 1 g matin, midi et soir (ne pas dépasser 4 g par 
jour} durant les périodes douloureuses. 


2* ordonnance 

t Acide zolédronique : une perfusion intraveineuse de 5 mg, réali¬ 
sée en 15 minutes au minimum chez ur patient correctement 
hydraté avant la perfusion. 

* Paracétamol : 1 g per os SD min avant le début de la perfusion. 

* Calcium 5QÜ mg : 1 cp matin et soir pendant '0 jours après a 
perfusion. 

Le renouvellement du traitement par unbïphosphonate est réservé 
aux patients en rechute après *2 à 1 8 mois. 

Situations particulières 

■ La caJotonine n J a plus de pJace thérapeutique dans la maJadie de 
Pagetmais son usag^ constitue une contre-nos cation formelle aux 
bisphosphonates {risque d'hypocalcémie majeure). 

* Le recours à fa chûurgie peut être nécessaire er cas 6e fissure ou 
de fracture osseuse, ou &n cas d'arthropalhie pagétique nécessitant 
une d rthroplastie. 
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Pag et (maladie osseuse de) 


WGmmzr- - SURVEILLANCE 

* De / 'efficacité du îrarîement : amélioration des symptômes cliniques 
après quelques semaines; la normaffsaton des pnoaphstases alcalines 
osseuses est un uojectif thérapeutique atte-gnabie chez 7C à SÛ %ce> 
patients. Il faut üu minimum obtenir ure baisse de 30% du taux de 
phosphatases alcalines osseuses. 

* De 'a tolérance du traitement ; recherche de troubles digestifs 
(couleurs,, régurgitations, dysphagie, ulcérations œsophagiennes - 
worisaes par la position couchée lors de la prise), do douleur 
ostéomuscubïr&s. Effectuer un bilan dentaire annuel. 

* Un rétro ; tement est indiqué en fonction de la symptomatologie 
clinique et/ou de 'a réascerson du taux de phosphatases alcalines de 
plus de 30 % et/ou de la progression radiographique. 


NOTES PERSONNELLES 
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Pancréatite chronique 

RAPPELS 

-tbrose pancréatique progressive avec perte du parenchyme exocrine 
cuis endocrine et lésions des canaux excréteurs aboutissant à une 
pancréatite chronique calcifiante, une pancréatite obstructive ou une 
-brcse diffuse. Essentiellement liée à l'alcoolisme chronique, il existe 
car ailleu r s quelques causes rares : hyperparathyroîdie.. radiothérapie 
abdominale et génétiques (m u covi soi dose, pancréatite chronique 
héréditaire;, 

diagnostic clinique Devant une doufeur épigastrique souvent 
ransfixiante, irradiant dans te dos r et déclenchée par un repas riche en 
graisses et/ou en alcool. Les insuffisances pancréatiques exocrine ei 
endocrine sont prés en-.es cnez un patient sur deux. La stéatorrhée 
apparaît lorsque .e débit de lioase est effondré (< 10 %). Le diabète est 
une complication tardive et de traitement difficile car il y a perte slmui- 
tanée d'Visuline et de glucagon. Des calcifications sent présentes dans 
>50%. L'évolution est émali iée de no mo reuse s corn pl .'cation s : pous¬ 
sées aiguës [50%), pseudokystes (20%), diabète (30% après 15 ans 
dévolution), mal digestion ntestinale, sténoses chotecocienr.es ou 
duodënales, épanchements séreux par rupture de kyste ou fistule, 
hémorragies digestives. 

Objectif thérapeutique Une poussée aiguë nécessite générale¬ 
ment une hospitalisation pour traitement de la douleur, des corrections 
hydroélectrolytiques et une surveillance des complications. En dehors 
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Pancréatite chronique 


des poussées, correction des insuffisances pancréatiques endocrine ^ 
exocrine 

mm PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Les gétoJes gaGTrorésï'start tes d'extra rts pancréatiques ne d o î vent pas 
être mâchées mais il est recommandé de les ouvrir en cas de gastrec¬ 
tomie. 

* Le paracetamof est contre “in diqué en cas d'hépatoparthîe sévère . 

* Recherche de pathologies liées au terrain érbybtafcsgique : corne 
cations hépatiques etiou neurologiques et/ou nutritionnelles ce 
l'éthylisme chronique, cancer de l'œsophage ou ORL. 

* Recherche d'assüc&îibns à prendre en compte ; attention partcu- 
lïère en cas de prise concomitante de paracétamol et d'inducteur 
enzymatiques [risque accru d'hépatite) 
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Pancréatite chronique 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Une assistance nutritive (entérale si possible, sinon parentérale) 
peut être indiquée en fonction de l'état de dënutritjon. 

■ En L'jfr nr. stéoze v- extraits pancréatiques gastrorésistants h 
prendre au milieu des trois repas à doses suffisantes + antalgique : 

pancréatine 12 000 U : 2 gél. au milieu des 3 r epas avec un verre 
d'eau, posologie à augmenter si 3stéatorrhée n'est pas contrôlée; 

paracétamol 1 g : 1 cp à renouveler si nécessaire. Ne pas dépas¬ 
ser 3 g/j sans avis médical. 

* \n cas de diabète, un traitement msuiîmque est nécessaire ainsi 
qu'une éducation thérapeutique. 

Règles hygiénodiêtétiques 

* Au cours d'une poussée aiguë, un jeûne complet est indiqué. 

* En dehors des poussées aiguës, on associe : 

- la suppression totale et définitive des boissons alcoolisées (il n'y 
a pas de dose seuil minimale sans risque de poussée : parfois, un 
sirop médita, comportant de l'alcool peut engendrer une crise); 

- un régime normoprotéique et modérément hypoûoioiûue ■ 
un régime diététique si nécessaire, adapté au poids. 

Situations particulières 

En cssdedûükurs résistantes aux an (barques de niveau i, possibi¬ 
lité de passer progressivement et avec surveillance do la tolérance 
aux antalgiques de niveau II : tramadol LP 100 mg, 1 cp 2 fois/j, 
dose qui peut être doublée si nécessaire; voire aux antalgiques de 
niveau III : morphine orale LP 10 mg, J cp 2 fois/j,, dose qu; peut 
être augmentée si nécessaire. 
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Pancréatite chronique 


SURVEILLANCE 

* Dos effets indésirables engendrés par les extraits pancréatiques 
nausées, vomissements, diarrhée, constipation, douleurs abdominales 
et des réactions allergiques cutanées. 

* Dlt sevrage aJcooJ/que qui doit être total et définitif 

* En cas de compressions d'organes de voisinage (duodénum, voie 
biliaire), de pseudokystes non traitables par les méthodes non chiru'- 
gicales ou de dilatation des voies pancréatiques en amont d r ur-e 
sténose provoquant des douleurs incontrôlables, un traitement chirur¬ 
gical et/ou endoscopique est indiqué. 
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Parkinson (maladie de) 


~ rappels ~?mu 

\eurodégénérescence d'origine indéterminée affectant les neurones 
dopaminergiques localisés dans ia substance noire à la base du 
-ervesu. Débutant entre 60 et 75 ans, elle atteint environ 1 % de la 
copulation > 65 ans. 

Diagnostic Clinique devant trois symptômes cardinaux dont l'instal¬ 
ler est variable, souvent insidieuse et progressive : 

- un tremblement de r epos, asymétrique, touchant initialement une 
“ain ou plus rarement un membre Inférieur ; 

■ une akinésie, dans la mimique du visage et dans ;es gestes de la vie 
cuotidienre, responsable de troubles de la marche (petits pas) et de 

- al adresses avec une micrographie qui peut être révélatrice : 

une hypertonie extrapyramidale mise en évidence parle signe de la 
“ue dentée. 

-ss modifications do la parole sont également évocatrices. Des mani¬ 
festations d'anxiété ou de dépression sont fréquemment observées, 
-examen neurologique est normal par ailleurs. 

.ne bonne réponse au traitement constitue une confirmation diagnos 
-que. 

--uls ! es cas difficiles justifient des examens d 4 îmagehe (IRM pour 

- 'miner d'autres diagnostics, scintig r aphie cérébrale [DAT Scan] pour 
confirmer Ig perte dopaminergique] 

7 bjfrctîf t hër&peutiq ue En f'a bsence de traite ment eu ratrl CO ntrô- 
e" ! e plus longtemos possible les symptômes moteurs en restaurant la 
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Parkinson [maladie de} 


tre'ism'ssion dopaminergique mais le résultat est moindre sur -- 
autres symptômes et la progression de la dégénérescence n'est pas 
modifiée. 


» Deux catégories ae médicaments sont jfifebies ■ L-Dopa e, 
agonistes d o pa rnuV i ergïques, qu 1 . 1 peuvent être associes à des u '• - 
t SLlr$ de 'a dégradation enzymatique de /a dopamine cerécre 5 
(inhibiteurs de fa monosmine oxydase de type 6 ^ /'nhib.-teurs 
C-Q-.méthytransféras e qui porenria usent i'es effets de ia L-dopfl/- - 
phase avancée, une prise en charge spéciale est nécessarre, 

* La t/nésftfiérapje est un compiémerrt thérapeutique essentfe/. 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


* Recherche de médicaments pouvant fncfujre un syndrome partons^ 
rien essentiellement les neuroleptiques dont certains sont « caches * 
anii-nauséeux (métocbpramide, métopimazine), sédatifs ^limei--- 
âne), inhibiteurs calciques, antidépresseurs sérotoninergiques. 


* Recherche de contne-fndiestions, a . 

- ropinirole {contient du lactose, excipient à effet notoire) : msuftoarxs 
rénaie (CIO < 30 mL/min}, insuffisance hépatique ; 

- '.-Dope : infarctus myocardique récent, pathologie cardiovascule •* 
décompensée, psychose, glaucome à angle fermé, ulcéré evolutr 

• Rochafche d'associations contre indiquées ou 1 déconseillées : 

xpirinole : neuroleptiques, alcool, sédatifs.. , 

- L-Dopa : (MAO, neuroleptiques, papa vérifie, vitamine 66 isi le.-- 
dopa seule). 


■ Recherche d'associations à prendre en compte : 

_ rü p j r : ri û | e ; substrats ou in ni b iteurs d u C v P At, ces trogen es , 

- L-Dcpa : badofène, IMAC non sélectifs. 

. Identifier les terrains à risque : troubles osydii atriau es, affectif» 
cardiovasculaires sévères, hypotension orthostatique, était gen. - 
médiocre. 
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Parkinson (maladie de) 


PRESCRIPTIONS 


Première ordonnance chez un sujet de 65-70 ans 

* Agonist& dopaminergique en 3 prises au cours des repas -*■ 

roplrinob : 

- 0,25 mg 3 fois/j la 1 semaine ; 

- 0,50 mg 3 fois/j la 2 e semaine ; 

- 0,75 mg 3 fois/] la 3 Q semaine ; 

- 1 mg 3 fois/j la 4 B semaine ; 

- puis, par paliors de 0,5 m g/se mai ne. atteindre la [José optima e.. 
variable selon les sujets, de 3 à 9 mg/j en moyenne (dose maximale : 
24 mg/j}. 

Le suivi nécessite des consultations trimestrielle$. 

■ Dés que ce trshement s'avère insuffisant ou si des effets indési¬ 
rables empêchent Ja progression posologique, le traitement se r a 
complété par de la L-Dopa en utilisant les doses minimales effi¬ 
caces : L-Do-pa + ben*éraaîde, 62,5 m g/jour la V e semaine puis 
augmenter par paliers de 62 r b mg chaque semaine jusqu’à la pc$o- 
ogie optimale, de 4 lois 125 ng/jour à 3 ^ois 250 mg/jour. 

* Lorsque Je repirhoie est administré en association à fa /evedopa, 
a posologie oe cette dernière peut êire réduite d'environ 2L 1 %, 

Kinésithérapie et règles hygiénodiététiques 

* La kinésithérapie (hebdomadaire initialement} poursuit deux 
objectifs : 

- se-liciter 'as qualités du mouvement à travers des exercices 
actifs. amplitude, vitesse, coordination ; 

- entraîner des thèmes fonctionnels spécifiques de la ma adia : 
l'équilibre, le redressement, la respiration, l'adresse me: ri ce, la 
locomotion. 
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Kinésithérapie a! ,'ùgkï tygi'énodiéréîihiJ« [suite; 

■ L J orthophonie prend en charge la dysarthrie, les troubles de la 
déglutition et de récriture. Les prises en charge intensives, limitées 
dans le temps et renouvelas régulièrement [par cures) sont à privi¬ 
légier. 

* Une prise en charge diététique adaptée vise à : 

détecter les insuffisances nutritionnelles et corriger les carences ; 
- prévenir la perte de poids, et préserver ia masse musculaire. 

Situations particulières 

À un stade plus évolué, après 5 à 10 ans d'évolution, lorsque des 
fluctuations d'efficacité du traitement (phénomène « on/off *) « 
des dyskinéstes apparaissent, une proscription spécialisée est 
nécessaire, associant possiblement des inhibiteurs de la catéchol- 
Q-méthytransférase, 


SURVEILLANCE 

■ Fout détecter précocement les effets indésJrabJes des agonistes 
dopaminergiques qui peuvent nécessiter une adaptation ou une modi¬ 
fication thérapeutique : nausées, somnolence, hypotension 
orthostatique, confusion mentale, délire. Des troubles du comporte¬ 
ment (jeu pathologique, troubles alimentaires, achats compulsifs, 
hypersexualité, etc.) peuvent affecter jusqu'à 15 % des patients. Une 
information sur ces troubles réversibles à la diminution ou à l’arrêt ou 
traitement est nécessaire. 

* De (' 'effica cité du ftaftement pour recherch a r ia posol ogie effi cace la 
plus faible ou modifier ia classe pharmacologique (IMAO sélectifs B., 
inhibiteurs delà catéchol-O-méftfiytransférase}. 

* Un sur-risque de .mélanome (x 2 a 6) chez les patients parkinsoniens 
justifie une surveillance spécifique 
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* Cette maladie, qui entraîne une dégradation progressive, physique 
=: mentale sur une longue période,, nécessite une prise en charge 
muhidisciplinaire (médecins, psychologue, kinésithérapeute, ortho- 
cnoniste, diététicien} indispensable au maintien prolongé de 
ajtonorrie à demie e. 


NOTES PERSONNELLES 
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NOTES PERSONNELLES 
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Pédiculose 
du cuir chevelu 

RAPPELS 

nfestaticn fréquente duo au paras icc Fed'cuïus humanus capitis ou 
pou de tête, affectant les enfants d'âge scolaire et es sujets en situa¬ 
tion de précarité. Les poux se disséminent par contact de la chevelure 
d’un autre enfant ou lors d'échanges d'habits. P capitis ne peut pas 
survivre longtemps hors du cuir chevelu (4 à 36 h). 

D îc g n ostic Ci i niq ue devant u r prg rit du eu ir ch sve u. I e p lus so uvent 
dans «es zones rétro auriculaires et sur la nuque. Constatation de lésions 
croûte uses et de stries linéaires dues au grattage. Il peut s’y associer 
des adénopathies cervicales surtout en cas d'impétig misât on. 
Un examen minutieux sous un bon éclairage permet de visual’ser des 
poux vivants mobiles et des lentes à a base des cheveux. 

Oh jecti f ihérapeutiq ue Éredi quer I a para sitose et p ré ver i r la trans¬ 
mission; soulager le prurit et p r évenir lïmpétigînisafiïon oes jésfons de 
grattage. 

KL PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Ne doivent être traitées que les personnes chez qui la pédiculose a 
été diagnostiquée. L f entourage ne aara traité que s’il y a infestation, 

■ Les traitements préventifs notamment par shampooings ne doivent 
OS5 être utilisés, lis ne sont pas efficaces et pourraient favoriser l'émer¬ 
gence de résistances. 
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Pédiculose du cuir chevelu 


* Mahthion . ne pas utiliser les aérosols chez Jes asthmatiques. Ne ps 
utiliser les aérosols chez l'enfant < 30 mois ni a lotion chez i'enfa 1- 
< 6 mois. 


H 


NOTES PERSONNELLES 
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Péditulose du cuir chevelu 


PRESCRJ PILONS 


Ordonnance 

Lotion de malathion à 0,5 % : appliquer le soir 10 à 20 mL de 
a Lion sur 'ensemble du cuir chevelu et laisser sécher. Le lendemain 
"^atin (après 12 heures d'application), laver les cheveux et peigner 
au peigne fin. 

Répéter i 1 opération 7 à 10 jours oius tard. Compte tenu du cycle 
parasitaire et du fait que les produits sont imparfaitement lenti- 
□des r il est impératif de retraiter 7 a 10 jours après le premier 
■_-£itement pour éradiquer les poux éclos dans l'intervalle. 

Règles hygiénodiététiques 

* Déeemtamination des vêtements (bonnets etc) et du linge de lit 
3Bf è un lavage a 50 C C ou, en cas d'impossibilité, application d J un 
aérosol (A^par) 

* Examen des enfants proches si possible, en particulier si prurit. 

* L'éviction scolaire n'est pas systématique. 

Situations particulières 

En cas d'échec thérapeutique, c'est-à-dire de la persistance de 
ceux vivants 2 jours après l'application du produit témoignant 
d'une résistance des poux au produit appliqué (sous réserve que les 
modalités d'application et la quantité de produit à appliquer aient 
été respectées), il est recommandé d'utiliser un traite me ni conte¬ 
nant un autre principe actif insecticide : pyréthrine lotion ou 
crème, appliquer sur la région atteinte puis laver eL peigner après 
10 minutes. 

Le persistance ce l’infestation doit faire envisager une recontami¬ 
nation ou un traitement inadéquat. 
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NOTES PERSONNELLES 
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Péricardite aiguë 


RAPPELS 


“lammaticn du péricarde potentiellement grave (risque de tampon- 
ade, de eonsldction péricardique et/ou de récidive), le plus souvent 


-t- 


c opathrque ûj d'origine virale, survenant cnez i'adu'te jeune, lors de 
cics saisonniers. La survenue d'une tamponna de fait redouter une 
zfigîne néoplasique ou hématologique. 

Diagnostic Évoqué devant une douleur thoracique rétrosternale, 
_ addnt dans le trapèze, variable avec la respiration et la mobilisation, 
o j d'une oppression thoracique avec dyspnée surtout dans ur contexte 
3e contage infectieux récent avec syndrome psaudogrippai (fébricule, 
^yalgtes, asthénie)- Elle peut se p r ésenîer sous une forme « sèche a 
hyperalgique avec frotte ment à l'auscuîtaci on cardiaque) ou « humide » 
dyspnée avec épanchement}. Un frottement pèriearcüque et des 
?:gnes ECG (tachycardie, sous-dé cas âge du segment PQ, micro voltage, 
ïJs^ST concave et diffus) confortent le diagnostic. Lèche cardiographie 
confirme l'épanchement péricardique parfois associé à un épanc.ne- 
~ant pleural [pleuropéricardite] et élimine ur diagnostic différentiel 
dissection aortique, cardiopathie pouvant évoquer une myocardite 
associée ou un syndrome de Dressle-, etc.). LM R VI cardiaque est de plus 
en plus disponible et performante. Los examens biologiques nontrenL 
jn syndrome inflammatoire (CRR fibrinogène}, éliminent une myocar¬ 
dite associée (élévation de la troponine > ou T} et recherchent une 
mai a die systémique 5uu$-j acen * 9 (autoanticorps, etc.). 
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Péricardite siguë 


Ob jectif thërap eutiq ue Sou I ager les sy m pto m es pa r u n tra ite ment 

anti-Enfiammatoira et antalgique, et réduire le risque de récidive. 

* Le traitement peut être ambulatoire en Absente de signe de 
gravité et lorsque les douleurs sont contrôlées par ies antalgiques de 
niveau 1. L'aspirine à forte dose associée é ia colchrcbe est /e traite¬ 
ment de première intention. Dans l'es formes récidivantes, plusieurs 
études ont montré intérêt de h cofchkine au lor.g cours, bien que 
celle-ô ne possède pas cfAMM dans cette indication. 

PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Rechercher une étjülogte relevant d un traitement spécifique (infec¬ 
tieuse, auto-immune, myxoedème, insuffisance rénale, etc} eu une 
cause médicamenteuse {méthylaopa, isoniazide, phénytoïne, cyclo¬ 
phosphamide, 5-FU, etc J. 

* Rechercher les contre-indications et les associerions déconse : Jféef 
avec f'aspirine a dose anti-infiammatoire ; hypersensibilité, ulcère 
digestif en évolution, insuffisance hépatique ou rénale, troubles o- 
l J hérïïostase r déficit en G6PD, grossesse ; anticoagulants, lïthiurr 
méthotrexate, tidopidine, probénécide. 

* Revoir r es précautions d'emploi avec l'aspirine à dose anti- 
inflammatoire : ne pas associer avec d'autre AINS, prescription 
concomitante d J un protecteur gastrique. 

* Rechercher les contre-jrrdfcations et associations conîre vi ndiquées 
avec la cofehicine : insuffisance rénale du hépatique sévë-e, assodater 
avec les mec roi ides {sauf spiramydne) et la pristinamydne. 
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Péricardite ah 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Aspirine : 

1 g matin, mid et soir pendant les repas, durant 15 jours; 

- puis 1 g matin et soir pendant 15 jours; 

- puis 1 g/j pendant 15 jours. 

* Colchicine 1 mg ; Vi cp 2 fois/j (si poids < 70 kg : Vk cp une seule 
fois/j) pendent 3 mois. 

■ Paracétamol : 1 g 3 ou 4 fois/j (dose maximale). 

* P&ntopraiol# 20 mg : 1 cp/j durant un mois. 

Règles hygiénodîététîquôs 

* Le repos avec arrêt des activités sportives durant 1 mois fart 
partie Intégrante du traitement. 

* Un arrêt de travail pour une curée de 3 semaines est habituelle. 


Situations particulières 

* Dans les formes hyperalgiques, la recours aux opioïdes tpjts peut 
- :ne nécessaire sur une période courte de 3 à 5 jours. Sur ordon- 
’ anœ sécurisée avec identification du médecin : sulfate de 
T>orphine à libération prolongée, trente milligrammes matin et 
50 r Pendant trois jours puis dix milligrammes matin et soir pendant 
~“.jX jours puis arrêter i, a prescription ooit être faite en toutes 

ItiresJ. 

■ -O cas de formes réc/dJ vantes, de rechutes ou dans un contexte 
= "que particulier, un bilan étiologique doit êtrc réalisé pour re pas 
fcscon naître uno cause * systémique * ou néoplasique. Puis fasse- 




















Pérkerdlte arguë 


.Çj'îua^üns pgrtiaJiérei fsuïle.l 

dation aspirine/colchicire sera prolongée jusqu'à 6 mois. En c- 
d'échec,, une corticothérapie sera discutée : prednisone, 0,25 : 
0,50 ng/kg/j avec un protocole de décroissance très lente 
plusieurs mois, 

* En cas d'épanchement péricardique abondant un drainage er 
réalisé en cas de mauvaise tolérance hémodynamique (tampo - 
nade) et/ou à visée diagnostique (cytologie, biochimie 
bactéri olcg i e, bi opsie périeardîq u ej. 


SURVEILLANCE 


* De t'efHcadtê du traitement : bon contrôle antalgique, régression o_ 
syndrome inflammatoire [CRR) et des signes généraux. Consulta: c - 
cardiologique et contrôle échographique à 4 semaines. 

* De fa i olérançe du traitement : diarrhées, nausées et vomissemer^ 


NOTES PERSONNELLES 


P 


Pityriasis versicolor 


RAPPELS 


’-Vcose cutanée superficielle due à la colonisation de la peau par une 
ïoors du genre Maiassez.ia. Bénigne et fréquente, elle affecte les deux 
ysxes, principalement les adolescents ei ks adultes jeunes, surtout 
cens un environnement chaud et humide. E la est peu contagieuse 
_ ais son évolution est fréquemment marquée par ces récidives. 

- isgnoatîc Clinique devant des macules achromiques {principe e- 
-eni sur es peaux pigmentées] ou hyperchromiques, finement 
squameuses (signe du copeau), principalement situées au niveau 
-u tronc, et de la racine des membres. La couleur des p aques varie du 
■aune au brun avec un érythème discret. Tout e tégument peut ê:re 
atteint avec un respect palmoplantaire. 

Objectif thérapeutique Guérison clinique et éviter les récidives. 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


recherche de contre-indications au kétoconazole: intolérance connus 
su produit, trimestre de grossesse (oassage systémique très faible 
tiais agent tératogène). 
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Pityriasis versicolor 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

■ Kétoconazole 2 % gel récipient unidose 20 g : appliquer so r 
toute la surface du corps, y compris le cuir chevelu (éviter le contact 
avec les yeux), faire mousser en insistant sur ies zones atteintes 
laisser agir 5 a 10 minutes puis rincer abondamment, 

* Renouveler le traitement 2 à 3 fois à raison d r une fois par 
semaine. 

Règles hygiénodïétëtiques 

* Porter des sous-vêtements en coton. 

* Eviter les saunas et les hammams. 

Situations particulières 

■ En ces de forme résistante, traiter le partenaire selon le même 
schéma pour éviter les necontaminations précoces. 

* En cas de rechutes fréquentes, un traitement préventif peut être 
proposé avec une application de kétoconazole 2 % gei récipient 
uni dose 20 g, une application 2 fo : s par an au printemps et à 
f'automne. 


mm.;. . SURVEILLANCE 

Si te traitement est correctement effectué, la guér'so.n est acquise mais 
il faut prévenir le patient que la persistance de a dépigmentation né 
signifie pas l'inefficacité du traitement. En effet, une repigmentation 
cutanée normale ne survient qt/après 2 à 3 mois, souvent accélérée par 
l’exposition solaire. 


P 


Pneumopathie aiguë 
communautaire de l'adulte 

‘■'action a’guë du parenchyme pulmonaire, acquise on milieu extrahcs- 
: Tal isr r I e p us so uvent d 1 ori g i ne b a ctérie nne. Sîreptococars pneumon ioe 
este prédominant 30%); les autres bactéries sont dites •= atypiques », 
r développement intracellulaire : Mycoplasme pnomomae, ChJamydte 
c-neumofitee et Cntern/dia ps/tfâcf, Légionella pneumophila. Staphyfo- 
:oque aureus et Haemoph/fus irtftuenzae peuvent être en cause chez le 
Sujet sgé ou dans les pneumopathies aiguës communautaires [PAC] 
■ost-grippales. Les virus représentent un peu plus de 10% en ambda- 
"ire, Uindcerxe des PAC est rrvullipliés per 5 après 65 ans. 

diagnostic clinique Devant fièvre > 33 = C, dyspnée, toux, accélëra- 
: on des fréquences r 5 spiratoïre et cardiaque et télés crépitants. 

-ne infection pneumocccriquesere suspectée devant un début brutal, 
-ns fièvre élevée d'emblée, un retentissement général dos douleurs 
tnoraciques et bien sûr si facteur de risque d J infection pneumococ- 
-ique (splénectomie, VIH, hypogammaglobulinémie). Si une 
■adiograpnie thoracique es: rée isée, la constatation d'une pneumo¬ 
pathie systématisée est très évocatrice, 

A l’opposé, les pneumopathies atypiques ont un début plus progressif, 
oarfo : s dans un contexte épidémique, Lc-5 signes cliniques sont souvent 
moins marqués d'emblée. La présence de s : gnes extmrespi rate ires 
digestifs, neurologiques) et l'atteinte pulmonaire bilatérale sont 
évocatrices. L'échec éventuel d'un traitement par une P-bctamine doit 
égaré ment faire évoquer ce diagnostic. 
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Pneumopathie arguë communautaire de l'adulte 

Toutefois aucun s r gne clinique, radiologique ou biologique n e ce 
va eur d scriminante suffisante peur identifier e germe en cause. 

Objectif thérapeutique Soulager le patient, guérir l'infection d 
prévenir las complications. 

MED. PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT Wf 

* Déterminer si la PAC peut être traitée en ambu/ato/re ou si ce 
signes de gravité doivent conduire è une hçsprEa/Jsation d'emb/ée. _± 
score CRB 65 comporte 4 i:gms r facilement applicables. La présencJ 
d'un critère justifie une hospitalisation. 


Tableau 1 Score CR.B 65. -s C u pour n confusion i>. « R » pour « respirato*^ * 
« B » pour « blood pressure » et ;£ 65 » pour « 65 ans ». 


Critères du score CRB 65 

Conduite à tenir 

C 

Confcsicn 

0 critère : t?e itèrent gmbutetc^ 
possible 

^ ï critère : évaluât ion à i'hôp te 

R 

Fréquence respiratoire ï Sj/rnin 

B 

“A systc l'eue < 90 mm H g 

ou TA diastolique 60 r nH$ 

65 

Age v Si 65 ans 


* Four les paîierti wns «morbidité, prendre en compte l J ige physiologique. 

* D es s ituations particulières d oivent è ga lerr ent cor du ire h une hesc- 
talfsation ou à une réévaluation dans les 24-48 h pour décider c_ 
mai mien à domicile ou d'une hospitalisation : 

- complication de la pneumonie (pîeurésiê/abcédatton, etc.]; 

- contexte socioéconomique défavorable; 

- inobservance thérapeutique prévisible ou isolement, en partial s 
chez les personnes âgées 

* D'ne défe ilbnce d'organe sous-js cerne 0 n suffise nce ca r d ia a u e, respira¬ 
toire cnronique, rénale, cirrhose hépatique], une immunodépression, m 
diaoëte, un alcoolisme cnronique justifient une surveillance rapprocher 

* Rechercher un e a ftergj'e aux antibiotiques o u une assoefation contre 
indiquée. Macro/idës : car b a m a/épi ne, col ch ici ne, théophylline 
m'dazo arn, bromocriptine, tàcrolimul disooyramice 
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Pneumopathie aiguë communautaire de l adufte 


PRESCRIPTIONS 


_e traitement d'une PAC doit être instauré dès le diagnostic carte. 

esL probabiliste en priorisant Streptococcus pneumomae en 
a son do sa fréquence eLoe sa gravi Lé. La voie craie doit être privi- 
égiée. Les taoloaux2 et 3 proposent la sLraLége initiale avec 
réévaluation au bout de 48 h. 

il n'y a pas d'indication d'AINS ou de corticoïdes dans le traitement 
d'une PAC. 


"^Liteau 2 Traitement antibiotique des FAC sans signe de gravité, 
en ambulatoire. 


Diagnostic 

Premier choix 

Privilégier te ira.iemeit 
ehc-ace sur 5. pneympnrae 

Échec à 4fl h 

Sujet présumé 
sain r sans signe 
de gravite 



Suspicion de 
pneumocoque 
[défcjt bruta.l 

Amoxicilline 

Macrcltdo ol- FQAP 
(lévuftoxadne) 
ou pristinamydne 
Hospitalisation 
si 2'- échec 

Suspicion 
de bactéries 
« atypiques » 

Macro ide 

Aircxicillhe nu FQAP 
ijévaffoxadnc) 
cii 1 pristina myc ine 
Hospitalisation 
si 2 e échec 

Doute entre 

Amoxicilline ou 

FQAP (lévofloxacine) 

pneumocoque 
e; bactéries 
« atypiques » 

prisrinamyo'ne 

ou pristina mycine 

Hospitalisation 
si 2- échec 

Sujet avec 
comorbiditéfs) 
ou sujet âgé 

Amoxic IMne-ac ce 
de vu a nique 
□u lévûfloxarïne 
□j cefttiaxone 

Hospitalisation 


FQAF : fluonoquïnolone iîïtipneumacoodq ue. 
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Pneumopathie aiguë communautaire de l'adulte 


Diagnostic 

Premier choix 

Privilégier le traftemem 
efficace sur S. pneumc-rïiaâ 

Échec à 4S h 

PAC 

post-grippal 

Amoxi ci II ne-acide 
davulanique 
ou pristinamyeiæ 

H capitalisation 


Ordonnance en cas de suspicion 
de pneumocoque 

* Amoxicilline : 50 mg/kg/j en 3 prises quotidienne^ à privilégier 
en première intention. La durée du traitement antibiotique doit être 
de 10 jours. 

* Paracétamol : 1 g 2 à 3 fois/j (ne pas dépasser 4 g/j) pendant 
quelques jours. 

Ordonnance en cas de suspicion 
de bactéries « atypiques » 

Roxîthramycine : 1 cp h 150mg 2 loi s/j 15 min avant les repas 
durant 10 jours. 


aoieai ' - Fosotoaie des antibiotiques pour le traitement ambulatoire 
des PAC 


Casse antibiotique 

Antibiotiques 

Posologie 

P-la etamlnes 

Amoxicilline PG 

1 g 3 fois/j 

50 mg/kg- 1 ] si poics 
> B0 kg 


Amoxidlline-açida 

davulanique ? Q 

1 g 3 fois/j 


Cefriaxone IV| IM ou S C 

J g/j (1 in ectiün/j) 
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Pneumopathie aiguë communautaire de l J adulte 


]uJ e d l/ 3 (suitej 


Classe antibiotique 

Antibiotiques 

Posologie 

Mac roi ides 

[ 

Érythromycine PO 

1 g 3 fois/j 

Claritnrarrycirie PO 

SOC 1 mg 2 fois/j 

Josamycme PO 

1 g 2 fois/j 

Rojthrgrnycine PC 

15C mg 2-b i s/j 

Spiramycine PO 

3MUI3foiaî 

Synergistine 

Pr'sringmydne PO 

3 g/j en 3 prises, au 
moment des repas 

Fluoroquirolone 

antipneunio- 

CMCique* 

i 

Lévofloxacine PO 

500 mg 1 à 2 fois/j 

Moxifbxacine ^0 

40C mg 1 fois/ 


" _a moxifloxa-cine e&t à ut Ifs&r en dernière irrùinbort, an rab^er-Æe d'alternative 
r;r eli& un riw.ue d'allongement du QT supérieur à celui des autres 

^^Toqülndanes. 


■B^£T SURVEILLANCE 

-=£ PAC peuvent se compliquer d'une insuffisance respiratoire, d r un 
éait de choc ou d'une pleurésie et une réévaluation systématique est 
-ëcessarne à 43-72 h. La persistance de 9a fièvre, une majoration de la 
-f-spnée, une TAS < 90 mmdg, une fréquence respiratoire > 30/min, 
fréquence cardiaque > 125/min r des troubles de conscience a Psi 
--= la dé compensation d'une patho ocie sous-jacente imposent une 
‘ospitalisation en soins intensifs. 
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Pneumopathie aiguë communautaire de l'adulte 


NOTES PERSONNELLES 
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P 


Polyarthrite 

rhumatoïde 

RAPPELS 

Rhumatisme inflammatoire chronique auto immun. 

Diagnostic Tableau cliniqus de polyarthrite Fixe, distae et symé¬ 
trique, évoluant depuis plus de 6semaines, touchant au début 
préférentiellement les articulations oes noirs et des pieds mais 
pouvant toucher toutes les articulations. La polyarthrite rhumatoïde 
(PS) s r a ccompag n e d ! u n syndro me n f a m mato i re biol ogiqu e. P r êser ce 
de fadeurs rhumatoïdes ou d'anticorps citruHinés (anF-CCP ou ACPAj. 
Signes échographiques (précoces) ou radiographiques (plus tardifs} 
caractéristiques. 

Objectif thérapeutique 

1 À court terme : traiter la douleur et obtenir une rémission clinique, 

* A long Terme : prévenir les lésions articulaires pûu^ assurer le main¬ 
tien des fonctions articulaires et la qualité de vie. 

* Les antalgiques et les arrtHnflammstoJres non stéroïdiens (AINS) 
permettent de soulager la doule ur. En cas ef'Insuffisance d'efficacité, il 
est possible de recourir aux corticoïdes, surtout à la phase initiale de 
s maladie avec pour but de les utiliser à ta dose ta plus faible possible 
et sur ta durée ta plus courte possible. Le mise en route d'un traitement 
mmunomoduitareuc ou traitement de fond est un objectif prioritaire 
devant intervenir le plus précocement possible dans ta stratégie théra¬ 
peutique. Le traitement de fond de référence est le méthotrexate 
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Polyarthrite rhumatoïde 


per OS OU aous-ajwt*. La rémâaion ü'rmquc do» être obtenue fepfu 
replient possible (dans .'e? 3 à ri mois au maximuni), avec un DAS 28 
(Dlsease Activrty Score 28 articulations) inférieur a 2,6- Si le mette- 
trente est insuffisamment efficace, il faut y associer u.ne budmp* 
(anti-TNF a-.'pha, abaracept, tocpjuzj'mab, ritomabj. 

jî, •■ PRÉCAUTIONS avant le TRAITEMENT 

. Recherche do contre-indications aux AïNS, aux corticoïdes, au 
méthotrexate ou aux biothérapies, notamment pathologies infec¬ 
tieuses évolutives (virose, tuberculose .infections bactérien nés), ulcérés 

digestifs évoluLrfs, insuffisance hépatique ou rénaie sévere, grossesse. 

* Recnercte d'un terrain à risque : diabète, antécédent d'ulcere diges¬ 
tif, tuberculose latente, sujet non a jour ae ses vaccinations^ 

• Recherche d'associations contre-indiquées ou déconseillées^ 

- AINS : anticoagulants, lithium, méthotrexate à forte dose, tidops- 
dîne,, aspirine Morte dose: 

- méthotrexate : triméthoprime, phénytome, probenécide, vaccu 
vivants. 

. Test de grossesse préthérapeutrque et contraception efficace obli¬ 
gatoire durant un, traitement de méthotrexate et/ou une brotherapie 
et les 6 mois suivant leur interruption. 

• Recherche d'un foyer infectieux, en particulier tuberculose ,t-si 
Quantîféron”), hépatites (sérologies B et C) avant mise sous 
biotnérapie. 


NOTES PERSONNELLES 
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Polyarthrite rhumatoïde 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Paracétamol ; 1 g matin, midi et soir (ne pas dépasser 4- g par 
four). 

* Naproxène 550 mg ri co le soir pendant le repas. 

■ Méthotrexate 2j5 mg ï 10 mg per os (soit 4 qp) en 1 seule prise, 
1 seule fois/semaine un jour Fixa qui doit être précisé (à augmenter 
tous ; es mois de 5 mg par semaine si nécessaire, jusqu'à 20 mg par 
semaine), 

■ Acide folique 5 mg ; 1 ou 2 cp (la moitié de la dose de méthot¬ 
rexate), à prendre 48 h après ia pr'se de méthotrexate, 1 forâ/semaîne. 

S itua Lions p a rti oulï ère s 

En cas d'insuffisance d'efficacité du méthotrexate et des traite¬ 
ments symptomatiques, 'association d'une biothérapie au 
méthotrexate est recommandée. La prescription d'un anti-TNF est 
effectuée sur une * ordonnance de médicament d exception * et 
par un spécialiste (prescription initiale hospitalière) : étanercept 
stylo auto-injectable à 50 mg, 1 injection sous cutanée à 50 mg, 
1 fois/semaire. 


SURVEILLANCE 


* De i 1 'efficacité du traitement : l'évaluation cünico-biologique de la 
se;fait avec un indice composite oe typa DAS 23. L 1 objectif est I 1 obten¬ 
ir! d J un score DAS 28 < 2,6 synonyme de "émission, ou un DAS 28 
< 3,2 synonyme o'activité faible da maladie, La surveillance de i'effica¬ 
ce du traite nam oasse auss' par la détection de l'apparition de 
^îons structurales avec des radiographies et échographies adieu- 
«i^s. Uns contrôle serré de a ms a die a permet d’obtenir a moyen 
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Polyarthrite rhumatoïde 


et long terme des résuhats bien supérieurs à ceux obtenus avec un sj» 
clanique. Il nécessite une consultation rhumatobgique tous les sbm 
à trois mois pour s'assurer o‘un DAS 28 < 2,ô et des radiographié ■« 
échographies des mains et des pieds [voire autre articulation si réiee- 
sa ire) tocs les 6 mois durant les 3 premières années, 

* Des effets JfldésjVabbs : 

- des antalgiques, des AINS, ou des corticoïdes. HTA, surpc s i 
œdèmes, hypokaliémie, diabète, amyotrophie, ostéoporose, cata^r^ 
insomnie, infections, acné, glaucome, purpura r ulcère digestif, etc 

- du méthotrexate : risque hépatique à fortes doses et de creumcce- 
thie interstitielle ( > interruption du traitement en cas de synrptô“e= 
respiratoires). Bilan biologique mensuel comprenant NFS r VS. C = - 
transaminases et créatininémie; 

- des anti-TNF : recherche de foyers infectieux en particulier tube - ;-- 
bse. Il est recommandé d"interrompre le traitement n'eux sema ■ 
avant une intervention programmée. 

NOTES PERSONNELLES 
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Prostatite aiguë 


“ammalicn aiguë de la prostate d'origine bactérienne qui affecte 
^'■'ifon 1 % des hommes. Les cystites sont rares chez l'homme et toute 
-ectdn urinaira fébrile avec signes mictionnds doit être considérée 
;:-mme une prostatite. 

diagnostic Cinique ha dîtuel ornent facile devant un syndrome 
^ectieux. des symptômes u rira ires et des douleurs pelviennes. Une 
*rchïépididymrte peut êt r e associée. Toucher rectal douloureux et 
Parfois impossible à la phsse aiguë. La bandelette urinaire a une valeur 
t orientation (négative, une autre étiologie qu'une infection urinaire 
doit être recherchée). Un examen cytobactériologique urinaire (£CBU), 
i nsï que des hémocultures dans les formes sévères, sont recor man¬ 
iés en urgence avant de débute- le traitement antibiotique. 
Cependant, il faut noter que 25 % des ECBU peuvent être négatifs, ce 
: ji n élimine pas le diagnostic, El n'y a pas o'indicaiion du dosage des 
PSA à la phase aiguë en raison de ; élévation liée à l'infection. 

J ne échographie par voie sus-pubienne sera réalisée dans es 48 à 72 h 
ncur éliminer un obstacle. On ne réalise pas léchographie par voie 
endorectale à : a phase aiguë. Une RM prostatique n'est jusdfiée qu'en 
cas d"évolution défavorable et dans le cadre d"une pèse en charge 
hospitalière. 

objectif thérapeutique Guérir l'infection, èv'ter une évolution 
chronique et ne pas méconnaître une pathologie sous-jacente. 
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Prostatite aiguë 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT H 

Rechercher une allergie aux céphalosporines et une contre-indica: >op 
aux fîuDroquinobnes : ATCD de tendinopa:hie, déficit en G6PD. 


NOTES PERSONNELLES 
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Prostatite aiguë 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

- * Le traitement probabiliste repose sur les céphalosporines de 
rdsième génération par voie injectable ou unefucroquinolone par 
voie orale (Tableau 1). 


s ois au 1 - Prostatite aiguë ; traitement probabiliste initial. 


Classe 

antibiotique 

Substance 

active 

Posologie 

Durée de 

traitement 

Céphalospo¬ 
rines 3G 

Ceftfiaxor.Ê 
injectable (IV 
ou N ou SC) 

1 g 1 fois/j 
voire 2 g 1 fois/j 

14j à 21j 

Fluoroquino- 

lones 

CipiüflcKadne 

5C0À 750 mg 

PO 2 fors/j 

14 à 21 j 

Lévofioççaeirse 

14 à 21 j 

Ofioxadns 

5C0 mg PO 
■ fois/j 

2ZQ mg RO 

2 fois/j 

14 à 21 j 


* Au 3 e ou 4 P four, ap^ès les résultats oe l r ar,tib ogramme, un relais 
par voie orale sera réalisé par fl uoroquinotarié (Tableau 1), 

ou 

* Sulfaméthoxazole 800-trimétlio prime 160:1 cp 3 foss/j. 

La durée de traitement ' a fa le sera de 14 jours dans les formes 
radies à éradiquer mais peut aller jusqu'à 21 jours voire plus selon 
le tableau cEinique initial, les facteurs de risque (diabète, insuf¬ 
fla n ce hépatique., cancer, immunodépression] et l'évo'ution. 

En raison de sa mauvaise diffusion tissulaire, l'amoxiciIline rTest pas 
'ecommandée même si la bactérie est sensible 
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Prostatite aiguë 


SURVEILLANCE 


* Un ECBil est réalisé 4 à 6 semaines après h fin du- traitement pou' 
dépister une éventuelle prostatite chronique, une rechute ou une 
récidive. 

* À distance de l ep r sode infectieux un bilan urologique dort être 
réalisé à a recherche . 

- d'une sténose urétralc et/ou d'un résidu post-mictionnel; 

- d J un cancer de te prostate dent la prostatite aigue peut-être 
révélatrice. 



NOTES PERSONNELLES 


P 


Prurit 


RAPPELS 

r Sensation qui provoque Je besoin de se gratter >< P le prurit localisé ou 
=enéraîisé est pathologique lorsqu'il induit des lésions de grattage. 

Diagnostic Sur l'interrogatoire et l'existence ds lésions cutanées 
_ on soécifiques consécutives au grattage : excoriations et stries 
"éaires, prurigo [papulovésieules, papules excoriées ou nodules), 
ïdiérrifïcaticn {peau épaissie., gnsâtre recouverte d r un quadrillage), 
--ne o opsie cutanée à visée écologique n r est pas systématique maïs 
-" 5 immunofluorescence directe sera réalésée chez ré suje: âgé 
75 ans} devant un prurit persistant pour éliminer une dermatose 
bulleuse auto-immune. 

objectif thérapeutique Faire dîspo^aitre la gêne fonctionnelle du 
patient. 


■El PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT ?» 

* Rechercher un prurit symptomatique d une pathologie dermatoio- 
-^ue ; urticaire, demnite atopique ou de contact, ectoparasitoses et 

- qûnes d insectes, psoriasis, dermatophytoses, lichen plan, penrphi- 
goïde, mycosis fongcïde, mastocytose, etc. 

* rechercher une pathologie générale. En cas de prurit diffus sans 
crions cutanées diffuses (prurit sine maTeria), une analyse dos méoica- 
_ ents puis des examens complémentaires sont nécessaires : 

‘ NFS. plaquettes [hémopathie maligne ou carence martiale); 
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Prurit 


- CPP au fibrinogénémie [témoins d'inflammation) ; 

- y-GX phosphatases alcalines, bilirubine totale (cholestase); 

- créatininémie [insuffisance rénale); 

- TSH (dystnyrcïdie}; 

- séro Ic g ie s VIH r V H B.. VHC ; 

- rad'ogreph ; e du thorax et échographie abdom nale [hé ma pâme 
nraligne). 


MOTES PERSONNELLES 
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Prurit 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

-^réjsaration magistrale ou tout autre émollient : 

- glycérolé d'amidon : 30 g; 

- Cofd c rearm- fluide/lait ; GSP 330 ml 

r application au moins 1 fois/j suri'ensemble du corps (1 à 2 flacons 
oar mois). 

Régies hyglénodiététiques 

- Umrter j'es facteurs Irritants ; antiseptiques alcooliques, dermo- 
corticûïoes, savons acides ou parfumés r contact avec,a laine. 

* Privilégier des vêtements amples.. 

* Couper les ongles courts. 


Situations particulières 

1 Grossesse ; penser à la chotestase gravidique de la grossesse 
prurit généralisé sévère sans lésions cutanées spécifiques, avec 
augmentation des tra nsa mina ses et/ou des phosphateses alcalines] 
e: au* dermatoses bulleuses auto-immunes spécifiques de la gros¬ 
sesse (discuter la biopsie cutanée). 

* Suj : ef âgé ; « pruri: sénile » fréquent, lié au vieillissement et a a 
xérose. 

* Er. cas de prurit nocturne et insomniani, un antihistaminique 
sédatif peut être utile le soir : hydrosyaîne 25 mg F 2 cp au coucher. 

* Persser à la gale. 
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Prurit 


NOTES PERSONNELLES 


Pseudopolyarthrite 

rhizomélique 




RAPPELS 


Ensemble de manifestations arthromyalgiques (douleurs, raideur, 
^IbEesse musculaire) prédominant suk racines des membres, dent 
"association fréquente à la maladie de Horton (cf ce terme} conduit à 
discuter uno forme clinique limitée de cette affection. 


Diagnostic Clinique chez un sujet > 60 ans devant la survenue 
progressive de myalgîes des fesses, des quadrïceps, des épaules et des 
bras, associées à une raideur et à uns impotence ; impossibilité de 
ever les bras tendus au-dessus de l'horizontale, de se relever d r une 
chaise basse (signe du tabouret). 

.. faut rechercher des signes associés de maladie de Horton (céphalées, 
artère temporale sensible, douleurs occipitales ou linguales, troubles 
visuels, altération de l'état général) qui peuvent apparaître tardivement 
ou à l'occasion d'une rechute. 

Un syndrome inflammatoire biologique est habituel (fibrinogène + CRP 
élevés) mais il peut être modéré ou absent initialement. 

Une biopsie d'artère temporale peut être positive [20 %) mais n'est 
généralement pas réalisée en raison de sa faible sensibilité. 
L'amélioration spectaculaire des symptômes enmoinsde'lSh lors de 
l'administration do corticoïdes constitue un argument diagnostique, 
Cependant, il faut garder à l'esprit les diagnostics différentiels 
possibles : polyarthrite rhumatoïde [atteintes périphériques), polymyo¬ 
site (manifestations diffuses) et ostéose métastatique (altération ce 
l r état général). 
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Pseu d opolyarthrite rhîzo me I i q u e 


Ob jecî if thérape ut i q u @ R ssoluti on d es symptômes d outoureuiï m 
fonctionne:* ; amélioration de l'état généra! ; éviter le développent 
d J une maladie de Horion et ses risquesnormalisation du syndm - -: 
inflammatoire. 

* la corticothérapie au long cours (12 à 24 mars) constitue le tas- 
ment habituel. Les AINS peuvent entraîner uns améliore: ir 
symptomatique mais l'effet sur la vascularite sous-jacente est mdrvm 


K; PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Recherche de contre-rndrcstirwis à js corticothérapie (très 
ÀTCD de troubles psychiques sévères sous corticoïdes, virose: e~ 
évolution (herpès, varicelle, zena), états infectieux non contrôlés. 

» .Recherche de terrains à risque qu'l J feudra traiter ou contre æ 
(fréquents) : diabète, ATCD d'ulcère digestif, ostéoporose, ATCD j 
■tuberculose. 

* Recherche d'associations déconseillées : aspirine > 1 g/24- h (accreu¬ 
sement du risque hémorragique) ; vaccins vivants. 

* Recherche d'ass oefatrons à prendre en compte : a utres médîcan a — 
hypokaliémiants, anticoagulante oraux, digita-iques, mêdicamem: 
favorisant les torsades de pointe (neuro eptiques. antiarythmique* 
lithium) 


m 

rares 


m&ékx, NOTES PERSONNELLES E 
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Pseudo polyarthrite rhUomélique 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Prednisone, en une seule prise au petit déjeuner : 
i— D,5ü mq/kg/jOu r pendant 7 jours ■ 

- 0,40 m g/kg/j our pendant 7 jours ; 

- J,30 m g/kg/j our pendant 7 jours ; 

I— 0,20 mg/kg/jour pendant 7 jours ; 

- puis, en fonction de révolution clinique eî biologique,, maintenir 
ur’ plateau d'environ 10 mg/kg/jour pendant 12 mois avant d J envi¬ 
sager un sevrage très progressif. 

■ Calcium (1 ODO mg) + vitamine D3 (8B0 Ul) : un sachet/j dans I 
^ verre c'eau en dehors des repas, durant le traitement corticoïde. 

Règles hygiénodiététiques 

Régime hyposedé standard (4 g. de sel/jsoit 1 60C mg de 
sodium) : 

- éliminer tous ies plats cuisinés du commerce ; traiteur, conserves 
ou surgelés ; 

- vérifier l J étiquetage des produits alimentaires que vous consom¬ 
mez; 

- ne pas resaler à table. 

Situations particulières 

* Ostéoporose ; chez les femmes ménopausées et les hommes à 
"sque élevé de fractures, adjonction d'un traitement préventif de 

ostéoporose par vitamine D et diphosphonate : 

- v'tamine D3 : une ampoule de 100 000 Ul à renouveler tous (es 
l mois durant te traitement corticoïde ; 

- acide zolédronique ; une perfusion W de 5 mg en 15 minutes, 

1 fois/sr 
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Pseudopolyarthrite rhisomëllqije 


Situations ps/ tfeuAîâfiss ■fsui't^j 

* Dfefaète : surveillance plus étroite de l'équilibre glycémique * *: 
renforcement du traitement oral ou passage à i'Tnsuline si néces¬ 
saire. 

* Antécédent d'ulcère digestif : gastroscopie et traitement art 
ulcéreux —* oméprazole, 1 cp à 70 mg par jour en l'absence ce 
lésion évolutive (en cas d'ulcère, 40 m g durant 4 à 6 semaines pu s 
20 mg). 

+ En cas de manifestations évocatrices d'une maladie de Norton 
au cours du suivi, le traitement corticoïde doit être renforce 
(cf ordonnance p. 273) par voie orale ou injectable (si atte rte 
oculaire). 


■ De l'efficacité du traitement : disparition en 4S à 72 neures des msn - 
festatïors cliniques et normalisation du syndrome inflammatoire -? ■E 
+ CRP ou fibrinogène (■+ numération globulaire initialement) à J7. -5- ■ 
pub tou5 les 3 mois. 

* Des effets indésrrabJes engendrés par {'hypercorticisme : 
surpaies, œdèmes, diabète, syndrome cushingoide. 

* Des effets indésirables divers de la cortîœthérapiê ; excitât c~ 
insomnie, infections r acné,, amyotrophie., ostéoporose, cataracte, gb-- | 
corne, purpura, ulcère digestif. 

* Des manifestations évocatrices d'une évolution vers une maladie ce 
Norton ; céphalées, douleurs linguales, inflammation d'une artês 
temporale, manrfestatiûfs d'artérite périphérique, recrudescence 3 j 
Syndrome irflammatoiie biologique. 
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Psoriasis 


Dermatose inflammatoire chronique (2 % de la population) qui peut 
débuter à tout âge avec deux pics d'incidence, l'un vers 25 arts et 
autre vers 50 ans. Des facteurs environnementaux [stress, infections, 
médicaments} sur un terrain génétique prédisposant sont associés au 
début de la malaoie. 

I iagnest!c II existe piusieurs formes de psoriasis et pIusieurs fcrmes 
ceuvent coexister chez un même patient. Le psoriasis en plaques, le 
c!u$ fréquent [90 %), est identifié sur la présence de plaques érythéma- 
rosquameuses bien limitées, le plus souvent symétriques, localisées au 
- veau des xones bastions (coudes, genoux, ombilic, région ombcsa¬ 
crée). Il existe des formes localisées : psoriasis palmoplantaire 
xératosiquo ou pustuleux, psoriasis unguéal, psoriasis du cuir chevelu. 

existe des formas sévères, érytbrodermiques (atteinte d'au mo : ns 
90 % de la surface corporelle}, pustuleuses généralisées (altération 
fébrile de l'état généra: avec des nappes érythémateuses surmontées 
de pustules) ainsi que l'atteinte rhumatismale spécifique. Un prélève¬ 
ment histologique est réservé aux fermes sévères et avant la mise sous 
oiûthérapie. 

Objectif thérapeutique En l'absence de traitement curatif ■ réduire 
es symptômes et la durée d'une poussée [traitement d'attaque} et 
diminuer la fréquence a es poussées {traitement d’entretien), 
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Psoriasis 


- Ces objectifs, Je caractère non curatif du traitement ainsi que révo¬ 
lution chronique doivent être expliqués au patient 

H PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT TM! 

Rechercher un rhumatisme psoriaslque associé : douleurs axiales o_ 
périphériques de type Inflammatoire. Au moindre doute,, solliciter l’a/: 
d'un spécialiste. 

HMK NOTES PERSONNELLES MMM 




Psoriasis 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance de traitement d'attaque 

Caidpotrîol + bétaméthasone gel : 1 application/j sur les lésions 
oscriasis, sans dépasser 100 g par semaine, soit un tube de 63 g. 
rarement de 0 se naines. Ne pas appliquer sur e visage ou au 
"veau des püis. Ne pas utiliser sous occlusion. 

Ordonnance de traitement d'entretien 

_a prolongation du traitement peut être envisagée sous surveillance 
médicale (risque d'hypercalcémie). 

Règles hygiénodiététiques 

* informer des effets aggravants du tabac, du stress, du grattage 
ou du frottement des lésions, 

* Utilisation d'une crème émolliente si nécessaire. 

Situations particulières 

■ Atteinte du cuir chevelu : 

- dobëtasol shampooing : I application (1 cuillère à café}/j sur 
oie veux secs, bien couvrir et masser fes lésions. Laisser agir pendant 
15 minutes avant de rincer (utilisation possible d'un shampooing 
classique). Durée de traitement de 4 semaines. Les applications 
peuvent être espacées en cas de réponse rapide. 

ou 

- clobétasol mousse ; J application ? fois par jour directement sur 
es plaques du cuir chevelu (pas de contact direct avec les mains) 
pendant 15 jours maximum, soit un façon pressurisé de 1 DO g (dose 
maximale ; 50 g/semaine). 

■ Atteinte unguéale : cbbétasol crème, 1 application par jour sous 
: collision (laisser 2 b 3 heures) pendant 4 semaines. 
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Psoriasis 


B SURVEILLANCE ! 

■ Informer des règles, d'utilisation des traite n ents et des effets- in oe 
Arables possibles : no pas dépasser les quantités prescrites; epplic^ 
les traitements sur b peau lésée et ner sur peau saine peur éviter -- 
talion et atrophie 

* En cas d'un édiec au traitement bien conduit ou en cas ce pousss-H 
fréquentes, un avis dermatologique est souhaitable (alternatives a,i 
damna corticoïdes, décision de traitement d J entretien, erç.). 

NOTES PERSONNELLES 


■— 
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Pyélonéphrite aiguë simple 
ou à risque de complication 
sans signe de gravité 

.3 pyélonéphrite aigue (PNA) est une infection du rein et des voies 
excrétrices d'origine bactérienne. Les entérobactéries sont le plus 
souvent en cause : Esciherrcbia coli r fCfebs/eJJa, Proteus, Pseudomones, 
etc. par voie rétrograde et plus rarement héTiatogère. 

,- ! e g n o stic 5 uspecté d evarrt une douleur lom baire, stauvent u n il até- 
rn l ,e r associée à des frissons et une fièvre élevée. Une bandelette 
urinaire est positive (l'absence de leucocytes et de nitrites doit faire 
■s chercher une autre cause à la symptomatologie) et doit faire réaliser 
su ECBU avec antibiogramme. Des hémocultures sont à discuter. Uns 
imagerie rénale et vésicale est nécessaire dans les 4B h pour rechercher 
jn obstacle sur les voies urinaires. En cas de PNA sim pie,, une échogra¬ 
hie est recommandée, Une tomodensitométrie avec injection 
’uro-TDM] esc à discuter en p r emière intention en cas de PNA à risque 
de complication car c r est l 'examen le plus sens'ble 

Objectif thérapeutique Calmer fa douleur prévenir les complica¬ 
tions et guérir infection. 

■ La prise on charge d'une FNÀ peut être réalisée en ambulatoire 
après avoir sélectionné Jes patients. Une mauvaise tolérance du seps/s, 
-me forme hyperafgj'que, des vomissements rendant impossible un 
traitement per voie orale ou nmpossîM/té de réaliser le bJJan en ambu 
btofrefECBU imagerie, hémocultures) conduisent à une hospitalisation. 
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Pyélonéphrite aiguë simple 


B PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT ’W 

* Rechercher une aftergie aux cépbafospsriries et à la péniche- 
l'allergie aux pénicillines Otent croisée avoccdle aux céphalospor nss 
dans 5 à IG pour cent des cas, l J utfifsation des céphalosporines d:~ 
être extrêmement prudente chez les patients péricillosensiblés: 
surveillants médicale Stricte est nécessaire dès la prem'è-e 
a dm Titrât ion- 

* Rechercher une ccntre-j'ndîrat/on aux fiuD. r oqLdnotan#s : aiierçe 
connue, ATCD de tendanopathie. déficit en G6PD, grossesse etaliôr.e- 
ment, croissance non terminée. L'exposition solaire ou aux UV er. 
contre-indiquée dura ni le traitement 


NOTES PERSONNELLES 
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Pyélonéphrite aiguë simple 


PRESCRIPTIONS 


“ 


Ordonnance 

-e traitement initial est probabiliste et fait appel en T° intention à 
-ne céphalosporine de 3 a génération par voie parentérale. Une 
alternative est poss : ble avec une fluoroquinolone craie (Tableau 1). 


■ i:'r: •. 1 -Traitement probabiliste déjà pyélonéphrite aiguë simple 
ou a risque de complication. 


Classe 

antibiotique 

Substance 

active 

Posologie 

Durée de 
traitement 

Céphalosporines 

3G 

_ 

Cerftriaxene 
injectable OIV 
ou IV ou SC] 

1 g 1 "Qis.' r j r voire 

2 g 1 tdis/j 

71 

FJuoroquirtolones 

L 

Ciproflcotaeine 

500 à 750 mg PC 

2 fois/j 

7j 

LèvgîioxatFre 

500 mg nO \ fois/; 


Ofl oxacide 

200 mg PO 2 ÈoisA 

Tl 


1 Entre J3 et J5- selon dévolution et après résultat de l'antibio¬ 
gramme, un relais per os est possible (Tableau 2). 


: Z - Traitement de relais possible après obtention 

de l'antibiogramme dans le pyélonéphrite aiguë ou a risque 
tie complication, SMX + TMP: sulfaméthoxazole-îriméthoprirrier 


Classe 

antibiotique 

Substance 

active 

Posologie 

Durée de 
traitement 

p-lactamines 

Amoxicilline 

1 g PO 3 fois/) 

10 i 

Amoxicilfme- 
ac. dgvulanique 

1 g 3 Q 3 foisr 

10 J 

Céfixime 

200 m g F02fpi$/j 

1QJ 

Sultaméthoxatole 

-trimétlioprinne 

SMX KO mg +■ 
~M P 16G ng 

1 cp Pü 2 fois/. 

10 j 
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Pyélonéphrite aigue simple 


Orïfc.nrtEince 

* La durée moyenne totale de traitement d'une PNA sans s'gre ce 
gravité est :1e 10 jours (VI jours maximum) voire de 7 jours pour les 
fl uoroqu in Glanes ou les C3G injectables pour les PNÂ simples. 

Situations particulières 

En cas de doute sur une infection sur obstacle, un avis urologie 
rapide doit être demandé- 


SURVEILLANCE 

* En ess de P .N A simpie, I n'y a pas besoin ce CB U de contrôle s 
en cas dévolution défavorable, l'apyriexie devant être obtenu en 7. i 

* En cas de PNÀ è risque de complication P 1e suivi doit être clinique ï 
bio ogioue Un ECBU est réalisé en cas d'échec à 72 h ou h l'arrêt : 
traitement en cas de PNA sur lithiase. 

NOTES PERSONNELLES 
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Raynaud 
(phénomène de) 

RAPPELS 

rouble vasomoteur caractérisé par une ischémie paroxystique des 
extrémités. Le plus souvent idiopathique, en particulier cnez une jeune 
ram ir e, le phénomène de Raynaud peut être la première manifestation 
s; une vascularite, d'une connectivité, d'une arténoparthie oblitérante 
-U d'un traumatisme localisé généralement professionnel. 

3 iagnostic Tableau clinique où se? succèdent une phase syncopale 
de l'extrémité des doigts qui sont blancs, livdes et froids puis une 
ohase cyanique durant laquelle les doigts sont violacés et dysosthé- 
s ques. Favorisé par le froid et/ou l'humidité. Je troub.e peu" intéresser¬ 
as mains, tes pieds maïs également le nez ou les oreilles. Rechercher 
-ne pathologie sous-jacente, en particulier si manifestations sévères, 
de survenue tardive, unilatérales ou compliquées de troubles 
^ophiques, ou associées à d'autres manifestations : lésions cutanées, 
polyarthralgie?, manifestations musculaires, etc. 

Objectif thérapeutique Réduire la fréquence et la sévérité des 
crises et améliorer leur tolérance. La protection contre le froid est 
mpérative, de même que la réduction d'autres facteurs favorisants 
éventuels (tabac, médicaments). Un traitement médical par des inhibi¬ 
teurs calciques vasodilatateurs est réservé aux formes restant mal 
tolérées. 
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Raynaud (phénomène de) 


K'.: PRÉCAUTIONS AVAMT LE TRAITEMENT HH 

* Red erche et internjpfrbn de médicaments susceptibles d'induirt /es 
crises : bêtabloquants, dérivés de l'ergot de seigle (Gynergène^ 
Diergo-Spray", dihydroergotamine), surnatripten, clonidine, imiprami- 
niques,, interfercn-a,, dclosporine, bromocriptine. 

É cr'se peut être précipitée par la coprescription de médicaments 
inhibiteurs enzymatiques du foie qui entraînent un sure osa ge (macro- 
lides, antivîrauXr antifongiques azolés,. etc.). 

* Recherche de centre-indications aux inhibiteurs calciques : Insuffi¬ 
sance cardiaque, angor instable, hypotension arène Ile, bradycardie, 
troubles de conduction intracardiaques, g r cssesse et allaitement. 

* Recherche de terrains à risque ; insuffisance hépatique ou rénale, 
sujets âgés, 

1 Recherche d'associ'etlons contre-indiquées ou déconseillées ; 
dantroiène, dclosporine, bêtabloquants, dittiazem et antiarythmiques, 

* Recherche d'asscciadc ns à pren dre en compte : a I p h a-1 - b loqu a nts, 
inducteurs et inhibiteurs enzymatiques, jus de pamplemousse, arEi- 
d ép r esseu rs im i p ra m i n i q ues et neurol ept i q ues r bacbfèn e, phényto'r'ne. 


NOTES PERSONNELLES 
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Raynaud (phénomène de) 


PRESCRIPTIONS 




Ordonnance 


Nifêdipine 10 mg : 1 capsule 3 fcis/j aux repas de novembre à avril. 

Règles hygfénodiététiques 

È PrüLeçt on soigneuse contre ie froid et l'humidité : vêtements 
chauds et port de gants de soie et de moufles ; possibilité de gants 
ou de semelles chauffants, 

* Interruption du tabac, qui constitue un facteur déclenchant et 
aggrav<?ni r et d au. "es substances illicites qui possèdent s ou vent un 
effet va&oücnsrr icteur. 

Situations particulières 

* En cas de forces graves avec Ischémie sévère et/ou troubles 
trophiques, la patient doit être hospitalisé pour renouveler ie bïhn 
éîioicgioue à la reenorche d r _me sclérodermie, d'une vascularite, 
d une pathologie auto-immune ou d'un athérome sévère et la mise 
en place d'une perfusion continue d'iloprost 6 h/j pendant 7 à 
28 jours : on débute la perfusion à une dose de 0,5 ng/kg/min pendant 
HO minutes. Ensuite, on augmente !a dose toutes le&HÜ minutes, par 
paliers de 0,5 ng/kg/min jusqu'à un maximum de 2,0 ng/kgfam 
Surveillance étroite de ! a tension artérielle et de In tolérance clinique 
(céphalées, flush, énythème, agitation, tachycardie, crise d J angor, 
nau sées, etc.) q u i n étessrterst souvent une réd uction des dos es. 

- Çr?s sderod&rmie et d ( chères digitaux é\ r o!unf$, l'adminis¬ 
tration d'un antagoniste de l'endothéline est susceptible de réduire 
/apparition de nouveaux ulcères : bosentan, initialement 62,5 mq 
2 fois/j pendant 4 semaines puis fa posologie est augmentée 
jusqu à la posologie d'entretien de 125 mg 2 fois/j. 
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Raynaud (phénomène de) 


m SURVEILLANCE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI m 

* La tolérance des inhibiteurs calciques est habituellement bonne 
mais ils peuvent induire des œdèmes des jambes (liés b la vasodilata¬ 
tion et non à une rétention hydrosodée —> insensoi lié aux diurétiques 
des céphalées, des rougeurs de la face, une hypotension artérielle. 

* L‘ admin istration d r i I oprost nécessi te une hospi ta I isation p ou r su rveî - 
1er les effets indésirables qui sont -fréquents e: 
dose-dépendants (cf. ci-dessus], particuliérement en cas d'antécé¬ 
dents coronariens,, d'hypotension artériei-e et d’insuffisance hépatique 
[réduire les doses de moitié dans ce dernie r cas). Attertion aux asso¬ 
ciations médicamenteuses : anticoagulants (risque hémorragique 
accru), IEC. autres vasodatateu's (risque à hypotension accru). 

■ _e b oser ta n, dorrtla p rescri ptf o r est re strei nte (cardbïog u es. pn eu - 
■nologues, internistes), est responsable d'effets indésirable 
dose-dépendants - céphalées, bouffées de chaleur, hypertrarsaminë- 
sémie r œdèmes anémie, eîc., qui nécessitent une surveillance régulière 
(ciinîque, NFS ettransarrineses) mensuelle. 

NOTES PERSONNELLES ■ 
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Rectite radique 

RAPPELS — v a»— 

-a physiopathologie des lésions radiques est complexe. Elle fait inter- 
.cnir une artérire oblitérante progressive et la constitution d'une 
-b'oæ interstftielFe alignant toute l'épaisseur de b paroi rectale. Us 
esions ischémiques induites sont chroniques et ^réversibles. Elles 
^îfecte rrt jusqu'à 20 % des patients, en général entrai et 24 mois après 
a radiothérapie., mais parfois au-o'dâ de '’Û ans. 

- : □ g n o st; c Dans les s u iies d'une radioî h éra p i e peJvîsnne, devant I a 
:" rrvenue Exonérations répétées e: impérieuses. d r un ténesme, de 
^ux oesoins glaireux et surtout de saignements, parfois invalidants 
, aspect endoscopique est évocateur : muqueuse dépote, blanchâtre 
-l parsemée de tÉlargiectasÎÊS r parfois congestive, friable et .hémor- 
■igique au moindre contact. 

2=jectif thérapeutique Soulager les symptômes et arrêter les 
saignements. 


** PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT M 

ffedie.-cne oe corfne-indicairons générales à \a corticothérapie : 
- œregastreduoccnal en évolution, état infectieux ou mycosique non 
-cntrôlé. Contre-rndîcations locales ; onsrruetior, ebcès, perforation, 
rsritûnte, anastomose intestinale récente, fistule extensive. 
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Rectite radique 


* Recherche de terrains a risque : rectocolites ulcèreoses sévères er 
raison du risque ce perforation delà paroi intestinale ; diabète ■ hype r - 
tension artériel te, ostéoporose, ATCD tuberculeux. 

* Recherche cPasso-riations médicamenteuses à prendre en compte 
AINS, AVKr inducteurs enzymatiques qui réduisent J'efficacité (rifampi- 
oine, anticomitiaux), autres médicaments hypokaîrernian^ dEgitaliques 


NOTES PERSONNELLES 


Rectite radique 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* L J abstention thérapeutique est justifiée en cas de redite radique 
hémorragique minime avec saignements rares et intermittents, sans 
retentissement hématdogïque [NFS et ferritînémie à surveiller). 

■ Dans les formes plus symptomatiques ; hydrocortisone en 
mousse rectale, 1 application/' pendant 2 à 3 semaines, puis éven¬ 
tuellement 1 application T jour sur Z Malade coucné sur le côté. Ne 
jamais introduire directement le poussoir du boîtier dans la nu s. 


Règles hygiénodîététlques 

Adsoter i'aiimentatiün en fonction des troubles du transit générés 
par fa redite {réduction des fibres - légumes, fruits, pain , du lait, 
des aliments gras et des boissons gazeuses), tout en évitant la 
constipation. 


Situations particulières 

En cas de redite sévère avec saignements abondants, un trabe¬ 
rnent endoscopique peut être discuté d 1 'emblée : électrocoagulation 
par plasma argon. 


SURVEfLLANCE 


_n cas d'échec des thérapeutiques précédentes, « tout est permis » 
ocur éviter la chsrurgie : corticothérapie pa F voie orale, vitamine A. 
oxygénothérapie hyperbane. 


4d1 
























Rectite radique 
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Reflux 

g astro-œso p hag ie n 

RAPPELS 

_e passage à contre-sens, à travers le cardia, d'une part e du contenu 
gastrique dans i'oesophage, en dehors de tout effiort de vomissement, 
recouvre différentes entités : 

- le reflux gastro-œsophagien (RGOj physiologique existent chez tous 
as sujets, essentiellement après Jes repas, et qui, car défin : tion, ne 
s accompagne ni de symptôme ni de lésion muqueuse œsophagienne : 

- le RGO pathologique caractérise par ses symptômes et/ou des 
ésions d'œsophagite. Le reflux du contenu gastriquo est alors, dans la 
_ ajor té des cas, anormalement fréquent et/ou prolongé. 

_ jagnostic Clinique devant des symptômes typiques (pyrosis et 
régurgitations) qui suffisent à affirmer le diagnostic. Parfois, les symp¬ 
tômes sont plus atypiques (brûlures épigastriques, douleurs 
tToradques, toux chronique et asthme, enrouement, laryngite chrc- 
-que, érosions dentaires). Enfin, certains symptômes constituent de 
véritables signes d'alarme (dysphagie, hématémèse, amaigrissement,, 
anémie). Une oesogastroscopie est durs indôpensaoie. 

Objectifs thérapeutiques Sou âger les symotômes.. cicatriser les 
es ions, prévenir les récidives. 

* les .‘ohjbi'teurs de fa pompe à protons (iPP) sont essentiels. 






































Reflux gastro-œsophagien 


ME? PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT M 

* Rechercher des Interactions médicamenteuses avec /es IPF : etaza- 
navir et neifinavir (don: l'absorption est réduite de /b %3, tlopidogrel 
[rédaction de l'activité antiagrégante), les nombreux substrats du cyto¬ 
chrome P 2Ct9 (anticonvu'lsivant&j antidépresseurs, antidiabétiques 
oraux, AJ MS, AV K [perturbations de 11 N R], tamoxifène, voriconazob, 
etc.), 

* Les aJginates entraînent une diminution de Absorption digestive 
des médicaments administrés simultanément Par mesure de précau¬ 
tion, il convient de les prendre a distance des autres médicaments 
{2 heures). 

* Recherche da terrains à n'saue : les alginates contiennent du sodium 
è prendre en compte chez Iss patients suivant un régime hyposodè 
strict. 


NOTES PERSONNELLES 
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Reflux gastro œsophagien 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

Qméprazde 20 mg ; 1 gél./j pendant 4 semaines. 

Le traitement peut etre renouvelé pour de courtes périodes à la 
demande. Certains patients reperdent à la dose de 10 mg/j et par 
conséquent, la posologie peut être ajustée individuellement. 

Si tes symptômes ne sont pas contrôlés après 4 semaines de traite¬ 
ment. une cesogastro&ccpre est nécessaire si elle n'a pas été 
réalisée nîtialement. 

Réglés hyglënodietétrques 

* Seules la surélévation de la tête du lit et l'augmentation au-delà 
de 3 h de intervalle a dîner-coucher » ont fait la preuve de leur 
affteacité. 

■ Un surpoids est souvent associé au RGQ et sa réduction pourrait 
améliore 1 - les symptômes. Les repas gras ou les aliments identifiés 
oar te patient comme aggravent les symptômes doivent être évités. 

Situations particulières 

* En cas de symptômes modérés survenant de façon espacée ou 
par poussées peu fréquentes ; traitement par IPP intermittent ou à 
a demande. 

■ Si les symptômes récidivent è l'arrêt du traitement ; traitement 
car IPP continu, à demi-dose si possible. 

* Si résistance thérapeutique d'emblée ou rechute rapide à l'arrêt 
du traitement chez un patient de plus de 50 ans —> cesogastrosoûpte 
indispensable pour rechercher des complications (muqueuse de 
Barrette sténose peptîque, cancer) avec biopsies œsophagiennes 
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Reflux g a stro-œsophagien 


Situations psjtfalîè/es feuFtitf 

étagées ai dysphagie associée (recherche d'œsophegite h éosino¬ 
philes]. 

* Si œsophagrtc peptique sévère j nitrate, traitement par IP P à 
double dos s perdant 4 semaines puis envisager un traitement 
continu, à demi-dose si possible, 

■ Chez tes patients * iP-dépenctanls » ou gardant des régurgita¬ 
tions gênantes sous traitement, une fonde plicature chirurgicale 
peut être indiquée après manonnétrie oesophagienne et pH-impè- 
dancemétrie, 


SURVEILLANCE 


* Des cas d'hypomagnésémies sévères ont été rapportés chez d^ 
patients traités par des 1PP. En cas de traitement prolongé ou d H asso¬ 
ciation des IPP avec de la digoxine ou des diurétiques, un dosage i. 
magnésicm sanguin doit être envisagé avant puis au cours ô- 
trakement. 

* Les IPP r en particulier a fortes doses et on duree pro.ongeo 1 £■ 
peuvent augmenter le risque fracturaire, principalement chez 1^ 
patients âgés. Les patients présentant un autre risque d'ostéoporose 
doivent recevoir un apport approprié en vitamine D et en caldur | 
(ct. fiche « Ostéoporose *). 

* Un risque accru d'insuffisance rénale (aiguë et chronique) Justine lte 
surveillance de la créatinine lors de prises au long cours. 

NOTES PERSONNELLES 
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Rhinite aiguë 
et rhinopharyngite 


RAPPELS 



infection épidémique d'origine virale (rhînovirus, corcnavirus, influen¬ 
ça virus, etc J, fréquente en automne et en hiver, la rhinite aSguë 
fr rhumo ») affecte essentiellement l'adulte et fa rhinopharyngite habi¬ 
tuelle ment [ 'enfant. 

D ia g n os t ic Deva nt u ne atte inte des fosses nasa I es ave c prurit, éter¬ 
nuement rhinorrhée, larmoiements et/ou du rhinopharyrx qui est 
érythémateux. L J obstruction nasale est unie ou bilatérale ou à bascule 
avec un écoulement parfois abondant, propre. Il s'y associe des cépha¬ 
ses frontales et une sensation de plérltude delà face et souvent des 
creilfes. Cette dissémination douloureuse s'oppose a fa douleur loca- 
jsée d'une sinusite maxillaire. Il y a peu ou pas de fièvre, au maximum 
53 °C La durée de l'évolution d r une rhinite aiguë est de 8 à 20 jours 
=."3cune durée et une intensité variables selon les sujets. La répétition 
les crises peut évoquer une participation allergique. 

^rhinopharyngite de l'enfant associe, en plus d’une rhinite antérieure 
“-copuiulente tilaté r ale, une rhinorrhée postérieure avec un tapis de 
T-ucus sur le pharynx qui est érythémateux et œdématié. L'aspect 
fuient ou mu copurulent des sécrétions nasales n r a pas valeur de 
s-rnfectîon bactérienne et ne justifie pas une antïbiothérapie. L'en- 
^":ble s'accompagne d'adér.opathies cervicales bilatérales 
"sammatoînes et sensibles. Un examen otoscopiqus est nécessaire 
élîm'ner une otite moyenne ciguë associée. 
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Rhinite aiguë et rhi no pharyngite 


Objectif thérapeutique Améliorer le confort du patient, réduire 
I■'obstruction nasale. 

» Le Alternent d'une rhinite ou d'une rhinopharyngée aiguë no r 
compliquée doit rester symptomatique. 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


• Rechercher une contre rnd> cation aux vasoconstrictëtirs sympetho 
.mimétiques par voie Joca le olt généra Je ; H A mal équilibrée, 
ccronaropeihë, risque vasculaire élevé, ATCD de convulsions,, glau- 
come r adénome prostatique. 

* Rechercher des associations decoosei/Jées : réserpine, bromocr.p- 
tine, IMAO non séfectife. 


NOTES PERSONNELLES 



Rhinite aiguë et rhinopharyngite 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Antalgîque/aniipyrétfqye durant quelques fours, paracétamol : 

- chez l’adulte ; " g 2 à 3 fors/j (ne pas dépasser 4 g/j); 

- chez l'enfant ; 15 mg/kg et pa- J prise espacées de 6 heures. 

* Lavage des fosses nasales 2 a 3 fois/j avec du sérum physiolo¬ 
gique stérile à 0,9 %. 

* Chez les sujets > 15 ans, er l'absence de contre-indication et si 
! obstruction est invalidante, un vasoconstricteur par voie locaie ou 
orale peut être proposé : 

- oxymétazoline + benzalkonium ; î pulvérisation 2 à 3 fois/f, 
ou 

- pseudoëphédrine 60 mg : 1 cp 3 fois/j. 

NË : il n'y a pas d'indication d ! 'antibiotique oar voie générale, dans 
is rh i n ite ou la m i.nop h aryn gîte a ig u ë non corn pfiqu é e ch ez l'a d u Ite 
.,ûmme chez I enfant Le traitement antibiotique ne modifie oas la 
duréa a es symptômes et ne prévient pas i es complications, même 
sn présence de facteur de risque. Il expose à des effets indésirables 
‘iniques et écologiques, 

Régies hygjénodiétëtiques 

-■.louchage régulier chez : 'acuité et lavage dos fosses nasales chez 
"enfant. 


SURVEILLANCE 


_es modifications d’^pect de la rhinorrhée sont habituelles : épais- 
- cernent voire aspect puni-orme qui ne signent pas une infection 
-, _ .en erne. La persistance d u ne toux dL rant 10 à 20 j ours ost tréq uer-te. 
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Rhinite aiguë et rhinopharyngée 


■ Les complications sont rares et dominées par l'otite moyenne cfguë 
pardente chez le nourrisson et l'enfant, la sinusite aiguë purulemechez 
l’enfant et ‘‘adulte., ure infection respiratoire basse à tout âge, U 
persistance de fièvre après 5 à ajouts ou cT-autres symptômes sprês 
15 jours nécessitent un nouvel examen clinique. 


NOTES PERSONNELLES 


R 


Rhinite chronique 

RAPPELS 

ïnsenble de manifestations fonctionnelle; nasales évoluant de façon 
car annuelle avec des paroxysmes, corresoondant à des pathologies 
.anees principalement d'origine allergique ou vasomotr ; ce, dont fa 
équence est cro-ssante (5 % de la population adu^e). 

d iagnostic Clinique évident devant l'association d'éternuements en 
=ïive$, d une obstruction nasale (sensation gênante de nez bouché, au 
•?oos ou pendant l'effort, et perturbant le sommeil), d'un écoulement 
rfreux. soit antérieur (rhinorhée), soit postérieur (jetage postérieur) 

~ d un troublé de IOdorat. 

*^-es formes allergiques (possible prurit nasal) s'associent volontiers à 
symptômes oculaires ou bronchiques chez des sujets atopiques 
-,nnus [conjonctivite, asthme, eczéma urticaire), avec un renforcement 
"5 dé /exposition affergéniouc- Des tests cutanés d'allergie ou de 
"j vocation nasaJe et le dosage des IgE spécifiques sont nécessaires 
z cas de doute ou dans les forme? handicapantes. 

•-.es formas non allergiques, dites vase matrices rr.as de physiopa- 
- 3rogîe mai 1 élucidés, sont classées selon des caractérist ques 
ques (alimentaires, médicamenteuses, normonales, positionnelles. 

= c). Mais 'a forme primitive ou iaiopathique est la plus fréquente^ 

. : ssante avec l'âge, avec lu rôle de facteurs non spécifiques impli- 
~.5S dan; les crises (chaud, froid, facteurs climatiques, activité 
; pyaqué, &tc). 
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Rhinite chronique 


Les manifestations sévères peuvent être intriquées avec uns sinusite, 
une pdypese nasale, un corps étranger,, ure origine dentaire (bilan 
ORL +/- scanner) et doivent faire rechercher des pathologies rares 
(bilan allergologique et général] : la rhinite non allergique à éosino¬ 
philes (MARES).. une granulomatose avec polyangéite (ex maladie de 
Wegener) ou une pathologie maligne (rhinoîhée sanglante) 

Objectif thérapeutique 
* Réduire les symptômes incommodants. 

« Contrôler au mieux les mécanismes physiopathologiques sous- 
jacents, 

» Dens (a rhinim allergique : éviction des allergènes, antihistaminiques 
per os ou locaux et glucocorticoïdes nasaux. Dans les formes sévères, 
es antileucothènes sent indiqués. 

+ Dans tesrfiiflj'tes non allergiques r irrigations salines, ipratrepium en 
spray nasal (anfieholinergique), antihistaminiques et glucocorticoïdes 
nasaux, Les va sa constricteurs, topiques ou systémiques, doivent être 
«imités à quelques jours en raison des risques associés, cardiaques 
notamment. 


mm PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT » 

fc fîech ercher des mèd'ca m ents ou des a ton en ls s usœplibJes d'induire 
une rhinite ; décongestionnants nasaux (dérivés de Loxymétazoline et 
de la phényléphrinejj aspirine et aux autres AINS, aiphab laquants, 
inhibiteurs de l'acétylcholinestérase, inhibiteurs de le PDE5. Dans l'ali¬ 
mentation, rôle de l'histamine, de la tyramîne, de Sa sérotonine 
{chocolat, alcools, caféine, théobromine, sulfites {E ? 2 G à E 22B). 

■ Rechercher des contre-indications ou asssciarïcns déconseillées : 

- antihistaminiques per os : grossesse, insuffisance rénale et/ou hépa¬ 
tique, médicaments favorisant les torsades de pointes, allongement de 
QT, antiprotéases. bétahtstine, aicco; ; 
corticoïdes nasaux : 'nfectlon, épistaxis ; 
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Rhfnite chronique 


- pratropium : grossesse, infection, médicament atropïniques (risque 
seau de rétention urinaire, de glaucome aigu, etc.) ; 

- vasoconstricteurs : grossesse, âge < 15 ans, athérome +/- HTA 
sévères, ATCD convulsions, IM AO non sélectifs, réserpine ; 

- montelulcatt ; inducteurs du CYP 3A4 (réduction d'effet). 

■ Recherche de terrains à risques : conducteurs (effets sédatifs], ATCD 
cardiaques ou vasculaires, enfants < tS ans, grossesse. 

* Chez les malades souffrant de rhinite allergique persistante ; 

- recherche d'un asthme (interrogatoire, ErR avec test de réversibi¬ 
lité); 

- recherche des allergènes en cause (acariens, animaux, moisissures,, 
pollens, environnement, rarement trop hallergènes, etc) dont l'éviction 
constitue une mesure indispensable. 


NOTES PERSONNELLES 
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Rhinite chronique 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance dans les rhinites allergiques 

* Fluticasone + azélastfns en flacon pressurisé : 1 pulvérisation 
durant 5 secondes 2 foÊs/j dans chaque narine après mouchage 
(agitation préalable du flacon pendant 5 secondes} (à partir de 
12 ans). 

* Un antihistaminique par voie orale peut être associé durant une 
à deux semaines : desloratadine 5 mg, 1 cp le soir [à partir de 
12 ans), 

* En cas de rhïnorhée invalidante, un vasoconstricteur peut être 
associé durant quelques jours : oxymétaïolîrse + benzalkonïum 
■flacon pressurisé, 1 pulvérisation 2 à 3 fois/j (limité à 5 jours et cheï 
l'enfant b partir de 15 ans). 

Ordonnance dans les rhinites non allergiques 

É Sérum physiologique h usage nasal (préparation officinale de 
Ns Cl stérile à 0,9 %) : instillation dans chaque narine matin et soir 
au moment des poussées. 

* IpratropflLrm nasal en flacon pulvérisateur à 0,03 % : 2 bouffées 
(soit 42 gg) 2 à 3 fcis/j dans chaque narine après mouchage (à partir 
de '.5 ans!. 

* Un antihistaminique par voie orale peut être associé durant une 
a deux semaines : desloratadine 5 mg r 1 cp le soir (à partir de 
1 2 ans) 

* En cas de rhinorhée invalidante, un vasoconstricieur peut être 
associé durant quelques jours : oxymétazoline + benzalkonium en 
flacon pressurisé, 1 pulvérisation 2 è 3 fois/j (limité à 5 jours et chez 
l'enfant à partir de 15 ans). 
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Rhinite chronique 


th n r;ancs tJarr.5 tes récitas nor 1 £rlic. r tjiqüflK LSu.'lt 1 ,! 1 

Règles hygiénodîététiques 

* L interruption dun éventuel tabagisme et *a pratiqua régulière 
□ une activité physique sont recommandées. 

* En cas de rhinite allergique, il faut essayer d'éviter ! 'a.lergène 
dans l'environnement : éliminer les acariens ; éviter les feus 
muraux, les tentures, les moquettes ; les animaux domestiques ne 
sont pas recommandés. 

Situations particulières 

* Dans les rhinites allergiques sévères (souvent associées a un 
asthme) : 

- un traitement antïleucotriènes est justifié ; montelukast 5 mg, 
2 cp en une prise le soir au coucher (chez l'enfant de 6 a 14 ans : 
5 ng/j seulement). L'effet thérapeutique se manifeste rapidement 
(< 2 jours). En cas d'inefficacité, ne pas prolonger au delà de 
4 semaines ; 

- un 0 désen$ibilisation {ou immunothérapie spécifique) car voie 
injectable ou sublinguale est le seul traitement susceptible do 
modifier le terrain atopique mais il suppose l'identification d'alter- 
gênes en petit nombre et bien validés (contre-indication pendant 
la grossesse sauf poursuite d’un traitement bien toléré ; possible 
che^ l'enfant à partir de 5 ans) ; 

- une cure thermale est susceptible d'assurer un meilleur contrôle 
de l'environnement 

■ Cr>e7 Jes sportifs, nécessité de contrôler la liste actualisée des 
produits considérés comme dopants. 
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Rhinite chronique 


SURVEILLANCE 

Il s'agit par définition de pathologies chroniques évoluant au long 
cours avec des exacerbations. 

* Après la première mise en place du traitement une surveillance 
entre 2 et 4 semaines permettra d J identifier d'éventuds effets in dési¬ 
ra b les : irritation rhinopharyngée, sécheresse nasale, céphalées, 
manifestations anLicholinergiques (palpitations, troubles de l'accom 
modatîon, “roubles urinaires, constipât-on, etc] et d'adapter ies 
prescriptions. 

* Au long cours, les sujets connaissent : >e traitement. L faut s'attacher 
à éviter une dépendance médicamenteuse excessive et à identifier les 
facteurs décf en chants (réalisation d r un calendrier de surveillance des 
poussées). Dans les formes handicapantes, une prise en charge pluri¬ 
disciplinaire (ORL r allergologue) est nécessaire. 

NOTES PERSONNELLES 
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Rosacée 


RAPPELS 


Ue» me ose aciale infLmrnato.re chronique d'étiologie inconnue asso- 
:-ant des facteurs vasculaires et immunologiques. Prédominance 
féminine, de 40 à 50 ans. 

-isgnostic Clinique devant une dermatose centrofaciale avec 
atteinte préférentielle des zones convexes du vissge (joues, menton et 
nez) et des lésions cutanées polymorphes : 

érythème et bouffées vasomotrices paroxystiques isolées (phase 1) 
■pu associées a des lésions érythérnatotéiengiectasiques fixes [érythrose 
tacale et téiangiectasios) (phase 2); 

- I ési o ns pa p u Iopustu buses sans com édo ns (phase 3) ; 

- lésions hypertrophiques [rhinophyma, essentiellement masculin) 
phase 4). 

Un même patient ne présente pss systématiquement toutes les phases 
successives. 

Objectif thérapeutique Obtenir une rémission clinique et faire 
ifsparaitre la gêne fonctionnelle du patient, éviter les récidives. 


PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT ^ 

• Ôrrrwnor un dbpnastfcdtfférenti&l : rosacée cortico-induite (applica- 
: 3n locaJe également générale}, à rechercher devant des lésions 
cutanées atypiques par leurs localisations (périorificielles) ; lupus 
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Rosacée 


érythémalê'jx : habituellement absence de bouffées vasomotnces fen 
cas ds doute biopsie); acné ■(lésions retentionnelles - comédons, 
microkystes et kystes - absentes dans la rosacée). 

• Absence de contre-indications eux fétrscycljnes : allergie, msuf 
sanos hépatioueou rénale, grossesse; associât!on contre-indiquesi aux 
rétinoïdes et aux psoralènes; précautions particulières. A . 
ato vaquons. 

* Expliquer au priant le caractère seulement suspensif du traitement. 

; NOTES PERSONNELLES 
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Rosacée 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance devant une forme mineure 
(phase 2 ou 3 peu inflammatoire) 

Mëtronidazole émulsion : ) à 2 applications/j er continu. 

Prévenir Ee p 2 tient de la sensation de « picotement $ au début eu 
traitement Ions de I 1 application du métronidazole. Éviter ['exposition 
solaire ou aux UV. Éviter le contact avec ! es yeux [se laver les mains 
après l'application). 

Ordonnance devant une forme majeure (phase 3) 

* Doxycydine : 1 cp à 100 mg le soir au cours du repas pendant 
4 à 12 semaines. 

* Métronidazole émulsion : ? applications/j pendant la poussée 
purs relais pa r 1 application/] en continu. 

Règles hygiénodiététiques 

* Toilette à ! J eau tiède puis application d'émollrent. Éviter les 
topiques et les fonds de teint occlusifs, 

* Fa s de derrnocorticorde. 

Situations particulières 

» .Rosacée té/anÿectasique . réa isatior» par ur spécialiste de lase* 
vasculaire ou d'electrocoagulation. 

* Rosacée hypçrtcoph ique (rfi.mophymaj : 1 éaI:satlon par un Bp écia- 
Tst& de laser CQ Z au indication chirurgicale. 

* Rosacée oculaire pouvant précéder ou succéder a une forme 
cutanée. à évoquer devant un syndrome sec, des conjonctivites, 
Diéobarite;, ulcères sdéracornéens et kératites évoluant par pous¬ 
sées, 'Jri avis spécialisé est recommandé. 
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Rosacée 


SURVEILLANCE 

* Tolérance do métronidazole topique qui est irritatif : en cas de sensa¬ 
tions de brûlures ou d'érythème, espacer les doses fois/j voire 1 fois 
tous les 2 jours en néaugmentant progressivement la posoiogle. 

* Efficacité du traitement habituellement bonne mais risque de 
récidive à l'arrêt qui peut justifier la poursuite au long coure du métro- 
nidazole en émulsion. 

NOTES PERSONNELLES 
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Schizophrénie 

rappels - 

Psycnase chronique qui atteint l'adulte jeune et qui concerne 1 % de 
la population générale. 

Diagnostic Devant un tableau associant de manière variable des 
symptômes posiiifs {délire, hallucinations), des symptômes négatifs 
fretrait apragmatisme),, une désorganisation de la pensée (illogisme, 
paralogisme) et des trou oies cogn'tifs [troubles mnésiques, attention- 
nels et exécutifs}. 

Objectif thérapeutique Amélioration des symptômes, amélioration 
de Pinsigrit (prise de conscience de la maladie), potentialisation des 
capacités cognitives préservées qualité de vie satisfaisante et réinscr 
tion socioprofessîonrelle. 


MËl précautions avant le traitement 

* Recherche de contre-indications aux neurcj'eptioües : syndrome du 
QT cor génital [contrôle ce l'ECG). 

* Recherche de terrains à risque ; dyslipidémie ou diabète {risque 
accru de syndrome métabolique), contrôle du poids, du périmètre 
abdominal, bilan lipidique et glycémie. 

* Recherche d'associations déccmsei/Jées : autres traitements allon¬ 
geant le QT. 
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Schizophrénie 


* Re enerebe d'assoda ftons è prendre en compte : anticholirergiqu5=1 
antihistaminiques, prodopamîncrgiques, lithium, méthadone, bupre- 
norphine, benzodiazépines. 
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Schizophrénie 


PRESCR1 PUONS 


Ordonnance 

* Rispéridone 4 mg ; Yi cp le premier soit, soit 2 mg. puis aug rnen- 
tation progressive de la posologie par paliers de 2 mg [dose 
maximaie : 16 img/j). Favoriser la prise unique pour améliorer l'ob¬ 
servance. 

Ce traitement antipsychonque constitue ensuite Te traitement ae 

fond. 

ou 

* Olanzapine en une seule prise le soir : J1 10 mg Je soir puis J2 
15 mg le soir. 

Ces posobgïes sont données à litre indicatif et doivent ê*re ajus¬ 
tées é 'a réponse clinique dans le souci de a prescription de la dose 
minimale efficace. Ce traitement est orescrit au long cours. 

Règles hygiénodiététîques 

* Consommation de canna brs à proscrire (facteur favorisa ni les 
symptômes), tabagisme et consommation d r dcool fortement 
déconseillés. 

* Supprs&s-on des alimères riches en sucres rapides et/o u graisses 
Isucre pur, confitures., sodas, gâteaux, charcuterie, Frites, etc). Ne 
pas ïjccrcître I''appert calorique entre les repas (risque de prisa de 
poids par grignotage), 

* Rythme de vie régulier, en part'cu lie--qualité du sommeil. Activité 
physique régulière. 

Situations particulières 


* En cas de symptômes négatifs prédominants (ou oe syndrome 
métabolique) : aripfprazoleïü mg, 10 à 30 mg/j le math. 
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Schizophrénie 


Sifc;al : n r iÊ pAlfcufëres feuite} 

■ En cas de symptômes dépressifs associés : quetiapine LP 
300 mg.. 1 cp le soir (majorer à 600 mg/j si absence de réponse 
clinique), 

* En ces de résistance au traitement : clozapme. 600 mg/j (survei?- 
Iance de la NFS hebdomadaire pendant 18 semaines ; puis 
surveillance mensuel a j long cours car risque d'agranuiccytee). 

* En cas d'angoisse sévère, d'agressivité ou d'agitation, associer 
un psychotrope sédatif ; 

- cyamémazîne 100 mg : 100à 300 mg/j; 
ou 

lorazépam 2,5 mg 3 2 r 5 à 7,5 mg/j. 

* En cas de mauvaise observance, administration par voie JM d'un 
antipsychûtique à action prolongée: pdipéridone, 25 à 150 mg 
tous les 28 jours. 

* En cas de dysftnésres argues, les correcteurs anticholinergiques 
ne doivent être utilisés que très ponctuellement en raison de leur 
effet délétère sur Fa togniîbn : triheKyphénîdyfe LP 5 mg, 1 cp/j. 


SURVEILLANCE 

* De l'efficacité du traitement : amélioration ces symptômes, qualité 
de vie satisfaisante, raopoc positif entue e bénéfice du traitement et 
les e-ffets indésirables. 

■ Des effets indésirables neurologiques ; akathisie, rigidité extrapyra- 
midale, dyskînésîes, etc. 

* Des effets indésirables métaboliques : prise de poids, diabète,, dysli¬ 
pidémie (changer d'antipsychotique si l'IMC augmente de plus de 
1 kg/m 2 ), etc. 

* Des effets indésirables endocriniens : hyperprolactinémie, hypona¬ 
trémie (sécrétion inappropriée d'hormone antidiuréfique-SlADH 
possible). 


Schizophrénie 


mtmm mesures complémentaires 

* Education thérapeutique : amélioration de la connaissance de la 
maladie et des traitements (amélioration de lïnsrght). 

* Ramédiation cognitive : amélioration du fonctionnement neuro- 
zognitif et/ou de la cognitîon sociale, 

* Thérapie cognitivecomportementale : efficacité sur les symptômes 
positifs, notamment les hallucinations. 

« Prise er charge des familles ; éducation thérapeutique, thérapie 
systémique. 


NOTES PERSONNELLES 
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Sécheresse buccale 
ou xérostomie 


RAPPELS 


-iée à un déficit de production salivaire, la xérostomie est un symp- 
--me fréquent et parfois invalidant, en particulier chez les sujets âoés. 

- agnostic Aisé chez un patient qui se plaint * du ne bouche sèche » 

qui peut entraîner des troubles de l'élocution et/ou de fa dég utîtion, 
-ne intolérance des prothèses dentaires, une malnutrition et une perte 
oe ooids, voire des troub.es du sommeil et une altération delà oualité 
2e vie. Jl faut rechercher la responsabilité d'un médicament., une séche- 
™ oculaire associée {syndrome de Gougerot-Sjogren), une langue 
-vpapillée [carences, en particulier er B:2J, une largue noire ou une 
-eilite [surinfection mycosique), des ATCD ORL [radiothérapie), une 
-dihologre générale [neurologique, sarcoïdose, infections VIH, VHC, 
mais le troubla reste souvent inexpliqué (rôle de l'anxiété). 

7 - l ect 1 ^ +h e ra dç utlq u e So ulag er : e sym ptôme., rédu i. r e es trou b es 
:ndionnels associés et prendre en charge une évenrueife cause sous- 
=--?r ie. Les agents parasympatbomimét.'aues accroissent la production 
^ va ire. 

J*: PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

Rechercher un médicament responsable par ses propriétés anticho- 
if^rgiques ou symoathomimétiques ; antidépresseurs tricycliques, 
rhistam iniques, benzodiazépines, b êta bloquante, neuroleptiques, 



















































Sécheresse buccale ou xérostomie 


antiparkinsoniens, codéine, antispasmodiques, antidiarrhéiques, anti¬ 
hypertenseurs, etc. 

* Rechercher une contre-indication au* paresympathoreJmé tiques 
asthme mal contrôlé, glaucome par fermeture de angle (examen 
ophtalmologique prêaîeb'e au traitement), iridocydïte, grossesse 
(risque de contractions) et allaitement. 

* Recherche de terrains à risques qu J il faudra surveiller . patients 
déshydratés, bronchopneumopathie chronique (accroissement des 
sécrétions bronchiques), affections tardovasculaires (bradycardie 
ralentissement de 'a conduction,, troubles du rythme), ulcère pept que 
[acidité gastrique), lithiase h‘ 'aire, insuffisance rénale ou hépatique 
troubles psychiatriques ou cognitifs (excitation), conducteurs et utilisa¬ 
teurs de machines [gène visuelle). 

* Recherché dissociions à prendre an compte : antichclinergiques 
(antagonisme), médicaments bradycard’sants ou favorisant les torsades 
de pointe [a nti arythmiques en particulier bêtabloquants, neuro¬ 
leptiques en pa'ticulier phénoihiazines) 

NOTES PERSONNELLES 
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Sécheresse buccale ou xérostomie 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Pilocarpine orale 5 mg : débuter par 1 cp à 5 mg à prendre avec 
“ M verre d eau au momen; des repas. Cette dose peut être augmen¬ 
tée progressivement jusqu'à ['obtention d'une posologie efficace 
[posologie maximale : T cp 4 fois/jour). 

En î absence d amélioration après 3 mois, le traitement sera inter¬ 
rompu. 

* Àrtisiab flacon de 100 mL : 1 pulvérisation buccale 4 à S fois/ 
jour. 


Régies h ygié no diététiques 

É N a pas dc-rm i r da ns u n e cham bre surcha uffée et uti li ser un h um i- 
drfîcateur. 

* Mâcher des gommes sans sucre qui stimulent la production de 
salive. 

Éviter la consommation d'aliments épicés, de caféine, d'alcool et 
de ïabac. 

* Assurer une hydratation suffisante (1 5C0 mL d'urines/24 h). 

Situations particulières 

* Dans les xérostomies cost-raolofhérapjqu^s, ia posologie de 
piiocarpine peut être portée à 10 mg 3 fois/jour après plusieurs 
semaines si la tolérance es: bonne. 

* ~ n M£ de surinfection camdrdosjque ■ fungizorre suspension 
buvable 10 % r 1 cuillère à café (500 mg) 3 à 4 fois/j en dehors des 
vpas. Effectuer un bain de Douche avec la solution qui sera ensuite 
déglutie. NB 3 le traitement do il être poursuivi pendant 3 semaines 
pour assurer. éradication ou champignon (même si 'amélioration 
est plus rapide). 
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Sécheresse buccale ou xérostomie 


SURVEILLANCE 

Des effets indésirables parasympathomimetiques : hypers jdation, fris¬ 
sons, céphalées, nausées, rhinite, pollakiurie, diarrhée, sensations 
vertigineuses, vision floue. Val tolérés, ils nécessitent une 'éductson 
des doses quotidiennes. 

NOTES PERSONNELLES 


490 


S 


Sécheresse vaginale 

Affectant près d'une femme sur six, la sécheresse vaginale peu: sun.-e 
n i r à tout moment de la vie r mais plus fréquemment après Ja ménopause 
où la prévafence peut atteindre 50 %, en conséquence de Lhypoestro- 
génie. Cette dernière entraîne, en plus de la baisse du fiux sanguin 
vaginal et ce b sécheresse vaginale, un amincissement de l'épithélium, 
une baisse de l'élasticité, une élévation du p H et une perturbation de 
la flore vaginale. D'au très situations d'hypoestwénie peuvent être en 
couse r comme I allaitement les traitements entraînant une Insuffisance 
ovarienne transitoire eu définitive (chimiothérapies, etc.), es traite¬ 
ments hormonaux hypoestrogéniants 

Diagnostic Clinique devant une dyspareunie, un prurit., une irritation 
ou une sensation de brûlure, des mémo régies post-coîtales liées à 
l'atrophie, et parfois un inconfon permanent. À | J examen peuvent être 
constatés des signes d'atroph-e vuïvûvaginaie : diminution des reliefs 
vulvaires, pâleur et finesse ces muqueuses. Les refiefs des parois vagi 
nales et du co, ! peuvent égaiemenrt s'estomper. 

Objectif thérapeutique Améliorer la lubrification vaginale, restau- 
ïer la rîore et fe pH vaginaux, et augmenter la résistance de J'épâftélium 
vagins, aux infections et aux inflammations 
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Sécheresse vaginal 

PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


* Êî \miner .'es diagnostics différentiels pouvant être responsables de 
prurit vulvaire et de gêne locale : certaines dermatoses vuIvovaginales 
[en particulier le lichen}, des lésions précancéreuses vulvaires et le 
cancer vu-vaire pouvant se manifester par une symptomatologie 
proche, associée à une rougeur vulvaire, des zones épaissies, des ulcé¬ 
rations. En cas de doute diagnostique, une biopsie doit être envisagée 

* Tra.'temenr des infections vaginales associées, favorisées par le désé¬ 
quilibre du p H vaginal, 

* Êiïm rner jne contre-indcation relative aux œstrogènes locaux : anté¬ 
cédent de cancer hormonodépendant [en particulier sein ou 
endomètre). 


NOTES PERSONNELLES 
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Sécheresse vaginale 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Œstrogènes focaux car voie vaginale : promestnène (capsule 
gynécologique) ou ertrîûl 0,5 mg (ovule), 1 capsule ou 1 ovule 
vaginal/j perdant 1 à 3 semaines (jusqu'à régression des symp¬ 
tômes).. suivi d'un traitement d'entretien à 1 capsule vaginale (ou 
ovule) 2 fois par je marée, 

* Œstrogènes focaux sous forme de crème à appliquer sur le 
vL.'vc promestriène ou estrioî 0,1 % crème gynécologique, 
1 application/j pendant 1 h 3 semaines (jusqu'à régression des 
symptômes}, suivi d‘un traitement d J entretien à 1 application 2 fois/ 
semaine. 

MB ; il n'est pas nécessaire d'associer un orogestatif dans ce 
contexte de traitement par œstrogènes à action loeale. 

Règies hygiénodiététiques 

* Associer l'utilisation de lubrifiants (à base d'eau ou de silicone] 
au moment des rapports sexuels : de durée d’efficacité courte, leur 
but est de réduire les dyspareunies. 

« Éviter I'utilisation locale de produits irritants [savons, parfums, 
etc,} et les toilettes trop fréquentes. 

* L'utilisation de crèmes cicatrisantes ou apaisantes sur la vulve 
peut faciliter la régression des symptômes, 

Situations particulières 

* En cas d'antécédent de car, car hormone - dépendant (sèche resse 
vaginale favorisée par la fragilisation des muqueuses su'te a la 
chimiothérapie, par i 1 'insuffisance ovarienne transitoire ou définitive 
post-chimiothérapie et par h hormonothérapie) ; du fait d'un 
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Sécheresse vaginale 


Situai cflfl parti'cui. r è. r e9 fsuir^ 

possible passage systémique des œstrogènes beaux., on prescrira 
en première! ment ion un traitement non hormonal. Des traitements 
Locaux non hormonaux contenant un polycarbophïle gu de Tadde 
hyaluronique peuvent oermettre une réduction de la gêne liée à la 
sécheresse vaginale. Leur utilisation doit être régulière (en règle 
? fois/semaine}. Leur efficacité semble cependant inférieure è celle 
des traitements contenant des œstrogènes locaux : en cas d J échec, 
un oestrogène local pourra se discuter au cas par cas. On privilé¬ 
giera alors un traitement au promestriène (cf ci-avant), dont 
l'absorption semble part icu^èrement fai blé, 

• En cas de syndrome climatérique associé, ùri traitement hormo¬ 
nal de a ménopause (THM) systémique peut être envisagé. 
Néanmoins, sous THM systémique, 10 à 20 % des femmes 
présentent toujours une symptomatologie vulvo vaginale, Jn traite¬ 
ment par ceetro gène s beaux peut alors être associé à un THM 
systémique. 

* Dans ies situations hors ménopause, la sécheresse vaginale se 
résout souvent spontanément lorsque les taux d'œstradiol circulant 
se normalisent. 


SURVEILLANCE 


* Surveillance clinique : amélioration de la symptomatologie et de 
'atrophie à l'examen. Le t r aiterrien: par œstrogènes locaux ne modifie 
pas es modalités de Sa surveillance gynécologique dassioue. 

* Surveillance clinique mammaire et gynécologique annuelle, frottis 
cervicovaginal tous les 3 ans, mammographie bilatérale tous les deux 
ans enlre 50 et 74 ans 

* En cas de survenue de métro rr agies, interrompre le traitement avant 
d’avoir pu établir un diagnostic. 
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Sevrage alcoolique 

RAPPELS 

L'alcoolisme est défini corme une porte de contrôle vis-à-vis de l'al¬ 
cool avec persistance d'une consommation excessive en dépit des 
conséquences négatives. La distorsion de la perception de l’alcool et 
le déni des alcoolisations sont constants. 

Diagnostic D'un syndrome de sevrage chez un sujet interrompant 
brutalement sa consommation d'alcool qui développe hyperactivité 
neurovégétative (sudation, élévation du rythme cardiaque), tremble¬ 
ments, insomnie, vomissements, hallucinations ou illusions visuelles 
transitoires, anxiété avec agitation voire crise comitiale. Au maximum, 
tableau de deiirïum treme ns : grand état d'agitation confuso-onirique 
avec pronostic vital engagé [déshydratation irrtra- et extrace!lu aire, 
cétonurie, acidose métabolique et hypokaliémie) Cest une urgence 
thérapeutique. 

Objectif thérapeutique Prévention de la déshydratation, des 
troubles du comportement et de la comitialité; aide au sevrage en 
urgence et instauration d'un suivi au long cours pour la prévention des 
rechutes. 
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Sevrage alcoolique 


MB PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 9 

• 11 n 'y a oucu ne contre-1 n d icat ion au sevrag e a I ce o I iqua m ais, chez les 
patients gros consommateurs,, la survenue poss:ble d un d&tirhm 
tremens nécessite un sevrage on milieu hospitalier, 

• Recherche de terrains à risque qu J il faudra traiter ou contrôler. 
épilepsie, insuffisance hépatique (surtout si TF < 50 % et/ou asdte ev 
ou ictère), insuffisance respiratoire, intoxication massive et ancienne, 
antécédents d'accidents de sevrage, fréouence des signes de sevrage, 
pati e ni alcoo I isé, po lyadei cti uns. 

• Recherche dissociations à prendre en compte : benzodiazépines, 
ante onvu levants, diurétiques, laxatifs, traitements hâpatotoxiques, 
traitements abaissant le seuil épilcptogène. 


NOTES PERSONNELLES 
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Sevrage alcoolique 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Hydratation orale (au moins 3 L/24 h). 

* Vitamines B 1 (250 mg> + B6 (35 mg) : 1 cp 3 fois/j. 

* Diazépam 5 mg : J' 6 cp, soit 30 mg; J2 5 cp pub diminution 
progressive d'un, comprimé par jour jusqu'à arrêt {à J6). Ne pas 
prolonger l'administration de benzodiazépines [risque de dépen¬ 
dance). 

Règles hygiénodiététiques (au long cours) 

* Éviter les situations à risque de rechute. 

► Rythme de vie régulier, pratique d'une activité physique. 

■ Éviter le tabagisme. 

Situations particulières 

* En cas de symptômes sévères de sevrage, hospitalisation indis¬ 
pensable et vitaminothérapie injectable systématique afin de 
prévenir d'éventuelles lésions cérébrales carentielles favorisées par 
l'administration de glucose : 

- Vitamine B, injectable 500 mg + vitamine B* injectable 

250 m g dans 125 ml de sérum salé isotonique à 0,9 % : une perfu¬ 
sion à passer en 30 minutes matin et soir; 

- diazépam Injectable : 5 à 10 mg IV à répéter toutes les heures 
jusqu'à l'obtention de le sédation désirée {objectif patient 
somnolent rêve il labié). Une surveillance étroite est nécessaire: 
conscience, fréquences respiratoire et cardiaque, oxymétrie, 
température, TA, Ll faut absolument éviter un surdosage [chute 
tension ne le, hypotonie musculaire, dépression respiratoire}, qu^ 
nécessiterait l'utilisation de l'antidote des benzodiazépines : 
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Sevrage alcoolique 


SftiJdiiüns particulières feu'te.! 1 

flumazéml,. 0,3 mg pat voie IV en 15 secondes puis titration par 
voie IV en milieu de soins intensifs, de manière à recouvrer un état 
ou le patient est révsiliable. 

* £n cas d'insuffisance hépatique et/ou respiratoire sévère : ne pas 
administrer systématiquement de benzodiazépines, adapter la 
prescription en fonction oc la surveillance clinique. 

* O 'autres déficits vitaminiques sont souvent associés, à corriger 
ë ga I err ent dura nt qu el q i jss sem a i n es 

- vitamine PP ou B3 (peregrej ; v ha mi ne PP 500,. ?. cp/j, 

- vitamine C {scorbut} : vitamine C 1 g. 1 cp/j ; 

- vitamine D {ostéoporomalacte) . vitamine 0 2 , solution huileuse, 
1 ampoule b’-vab'.e de 600 COQ unités tous les 5 jours à 4 reprises. 


SURVEILLANCE 


* De l'efficacité du traitement : disparition rapide des symptôme de 
sevrage. 

* Le sevrage alcoolique doit s'effectuer $ous surveillance mécicale. 
Des antécédents d J accidents de sevrage, une insuffisance hépatique, 
une épilepsie, un mauvais état général rendent nécessaire Thospitali- 
sation [risque vital). 


mm MESURES COMPLÉMENTAIRES « 

APRÈS SEVRAGE 

» Entretiens motivationnels pour maintenir h abstinence {ne pas stig¬ 
matiser les reenutes). 

* Thérapie cognittvoconporîamentc.le centrée autour de la préven¬ 
tion du crev-ing [envie irrêpressioie de consommer} et de la gestion du 
stress. 
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Sevrage alcoolique 


É Traitements réducteurs d J appétence (prescription pour 3 mois puis 
arrêt progressif) : 

- aeamprosate : 2 cp matin., midi et soir;, à distance ces repas. Contre- 
indication si 'nsuffisance rénale ; non recommencé si insuffisance 
hépatique sévère. 

ou 

- naltrexüne : 1 cp/j Contre-indications : insuffisance hëpai’que et/ 
ou rénale, dépendance aux opiacés, grossesse et allaitement. 

NOTES PERSONNELLES 1 
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Sewage alcooliq 
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Sevrage d'une dépendance 
aux opiacés 


RAPPELS 

Les opiacés sont consommés per fumés, inhalés ou injectés. On 
compte environ T60CGC héroïnomanes en France dont la moitié suivent 
un traitement substitutif. Actuellement la consommation s'intégre 
plutôt dans le cadre d'une polytoxicomanie. Les complications sont 
nombreuses : in-@ciieuses (VIH, hépatite Q endocardites.!, neurclo- 
giqces (convulsions), psychiatriques (troubles anxïodépressifs) et 
sodojudîcïaires (vol, prostitution, .'ncarcérations, etc.). L'ove'dose est 
une urgence thérapeutique qui engage le pronostic vital 

Objectif thérapeutique Aide au sevrage, contrôle des rechutes, 
aide a la resocialfisation. Un bon partenariat médedn/pharmaden aide 
à Ja qualité du sevrage. Jne p r ise en charge pluridisciplinaire est néces 
saireetles aspects sanitaires sont su premier plan {usage de Stéribox® 
trousse de réduction des risques destinée aux usagère de drogues par 
voie infecta b/e). 


KL' PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Recherche de contre-indications ; Il n J y a aucune contre-indication 
a “ s ^rage des opiacés mais l'association des produits de substitution 
est contre-indiquée avec les benzodiazépines et les traitements 
morphiniques, ainsi qu'avec les IM AO et fa naltrexone. De pins, la 
buprénorphine ne doit pas être associée à la méthadone. 
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Sevrage d r une dépendance aux opiacés 


* Escherche de terrains à risque quT faudra traiter ou contrôler : 
épïfeps e, insuffisance hépEidque, insuffisance' respiratoire, intox‘-cation 
massive et ancienne, alcoolisme, polyaddiction, consommation par 
vo : e veineuse, marginalisation, séropositivité pour h VIH et/ou i' , .hèpa- 
tite C. La substitution est possible durant la grossesse. 

* Rèch^rchë; d'associations prends en compte : anti-convulsivants, 
aritipsÿchotiques, antidépresseurs, traitements hépatotoxiquES, trai te¬ 
rri ens déprosseurs respira te ire s, thérapie sntîrétjovira e. 

* Nécessité d'une information sur les risques .'lés au mesusage 
(injections) des produit? de substitution. 
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Sevrage d'une dépendance aux opiacés 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

ua prescription de buprénorphine impose une ordonnance sécuri¬ 
sée, une rédaction de la posofogie en toutes lettres et une durée 
maximale de 2B jours, sans menbon de renouvellement 

* Buprénorphine (Subutex 3 ) 0 r 4 mg ; usage sublingual en une 
prise le matin, au moins quatre heures après a dernière prise 
d'opiacés. 

Posologie a adapter en runct'-on de la sévérité de T intoxication 
(maximum . 2 mg/j «ors de 'a prem.ère prise) puis majoration par 
paliers crogressds en fonction du patient (posologies moyennes 
enî/e 8 et 16 mg/j). Délivrance quotidienne pa; fa pharmacie dans 
un premier temps, puis par Tractions de 7 ours au maximum 
(è préciser su." P ordonnance) : 

J1 et J2 ; ? cp [soit 0,8 mg] ; 

- J3 et Jri : 4 np (soit 1,6 mg). 

* Buprénorphine (Subutex^ 2 mg : 

- J5 et J6'1 cp {soit ? mg); 

- J7 et suivants : ? cp {soit 4 mg). 

* Ces posobg es sont données à titre indicatif et ooivont être 
adaptées au patient La forme buprénorphine (Subutex-} B mg 
sera utilisée pour es posologies supérieures. 

* Lorsque l'état est stabilisé, la posologie des traitements de subs¬ 
titution doit être diminuée jusqu'à Larrot du traitement. 

Règles hygîénôdîététiques {au long cours) 

J- . i 

* c ÿ il or \es situations s risque de rechute, 

* Rythme oe vie régulier, pratique d'une activité physique. 

* Proscrire la consommation d'afcool, (imiter la consommation ae 
benzodiazépines. 
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Ssvrage tfune dépendance aux opiacés 


Situations particulières 

* En cas de douteurs ; paracétamol 1 000 mg, 1 à 4 qp/j (posolo¬ 
gie maximale], 

■ En csa de trüubtes fonctionnel digestifs : phlorogludnol lyoc 
80 mg r 2 lyocs 7 à 3. foi s/j. 

* Si anxiété ou agitation, limiter le recours sux benzodiazépines : 

cyamémazine 25 mg P 1 à 4 cp/j. 

■ Si intoxication majeure (avec consommation intraveineuse), 
nécessité de prise en charge par un centre spécialisé. La prescrip¬ 
tion de méthadone impose une ordonnance sécurisée, une 
rédaction de la posologie en toutes lettres et une durée maximale 
de K jours (23 jours pour les gélules utilisées en relais) : métha¬ 
done chlorhydrate sirop (unîdoses de 5 à 60 mg} ; en une prise 
quotidienne unique, posologie de 20 h 100 mg à atteindre par 
paliers successif avec une délivrance initiale fractionnée sur 
7 jours. 


SURVEILLANCE 

* Une su rvei1 lance m éd i cale rap prochée est : nd i sp e n sa b le. Des a nté- 
cêdents d'accidents de sevrage r une insuffisance hépatique, une 
épilepsie, un mauvais état général rendent l'hospitalisation nécessaire 
[tension artérielle, rythme cardiaque, conscience, mydhase, fréquence 
resp i ratoire, 1 1 embl eme nts). 

* De l'efficacité du traitement : disparition rapide des symptômes de 
sevrage. 

* De l'apparition d'épisodes de craving, envie irrépressible de 
consommation, en particulier lors des phases de réduction du traite¬ 
ment de substitution. 


Sevrage d une dépendance aux 


B MESURES COMPLÉMENTAIRES mm 

1 Entretiens motivationnels pour maintenir l'abstinence {ne pas s - > 
matiser es rechutes). 

* Thérapie cognitivocc-mportamentale centrée autour de la préven¬ 
tion du cravJng et de a gestion du stress, 

* Frise en charge des complications sociales et démarches de réinser¬ 
tion. 


NOTES PERSONNELLES 
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Sêvrege d'une dépendance aux opiacés 
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Sevrage tabagique 


RAPPELS ? ^üSSaHi 

La nicotine es: la substance principalement .impliquée dans la dépen¬ 
dance. Le tabagisme touche 40 % des hommes et 30 % des femmes. 

D i agn astie D r un synd ro me de sevra g e d evant un besoi n i npéri eux 
de fumer quelques heures après la dernière prise, irritabilité, agressi¬ 
vité, frustration et baisse des performances cognitives, dépression. Il 
axiste un r etenti$sement somatique du sevrage : troubles ou sommeil, 
augmentation de appétit et prise de poids,, .a réduction progressive 
des signes de sevrage s'effectue spontanément mais parfois sur 
plusieurs mois. 

Objectif thérapeutique Limiter es symptômes de sevrage, favori¬ 
ser ['abstinence, éviter la rechute. Parfois, l'objectif n'esî qu'une 
réduction de la consommation en cas de dépendance massive et 
d'atteinte somatique. 

«L PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT WM 


* Bilan cardiologique et pneumobgrque si consommation ancienne : 
-CG, épreuve d'effort, EF^ et radio pulmonaire. 

* Il n y a aucune contre-indication à une procédure médicalisée de 
sevrage tabagique mais il faut rechercher la persistance d'une intoxi- 
cation tabagique encore active pendant le traitement qui favorise un 
risque de surdosage en nicotine. 
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Sevrage tabagique 


. Les poso'.ogies du traitement substitutif sont à adapter en fonction 
du degré ûs dépendance évalué par le test e agers rc 

- Squi délai fumez-vous votre première cigarette après votre 

réVËîrf ? 1 

Moins de 5 minutes;.3 31 à 60 minutes:. 

èa3C minutes-.2 Apres60minutes. 0 

. Avez-vous des difficultés pour ne pas fumer dans les endroits 

jfîtBfdta? h , n 

Oui. 1 for: . 

- Quelle cigarette trouvez-vous la plus indispensable < 

La première:.1 Mesure: . u 

- Combien de cigarettes fumez-vous par four ? 

10 ou moins :.0 216 30 ..* 

11 à 20:.1 î'ouplus: .4 

- Rjmez-vous de façon rapprochée ? 

oui:.i Nori ... 0 

- Fumez-vous lorsque vous êtes malade et devez rester couche tours 

la Journée 7 tl n 

Oui : . 1 Môn: .° 

_ score d=0 à 2: pas de dépendance. Il est possible d arrêter de 
fumer sans avoir recours à des substituts nicotiniques. !i faut être vigi 
lent et se débarrasser rapidement de ,'habitude de fumer des que 
i/enva survient : boire un verre d'eau, manger une pomme, avoir une 

- score de 3 à 4 : dépendance faible. Il est ooss'ble d'arrêter de fumer 
sans avoir recours à des substituts nicotiniques. mais la vigilance s im¬ 
pose et les substituts nicotiniques peuvent être conseilles si arrêt du 

tabac est impossible seul; ^ 

- score de 5 àô: dépendance moyenne. L utilisation des bubstrtuts 

nicotiniques est recommandée, ri'.m 

- score dé 7a 70 : dépendance forte ou très forte. La consultation d . 
tabacologue est recommandée, qui conseillera des substituts nicoti- 
n ; ques ou un médicament. 

5C*8 


Sevrage tabagique 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Nicotine percutanée : 

- patchs 21 mg ■ 1 patch/24 h pendant 2 semaines; 
puis 

- patchs 14 mg ; 1 patch/24 h pendant 2 semaines; 
puis 

- patchs 7 mg : 1 patch/24 h pendant 2 semaines. 

Là durée totale du tr&itemenï substitutif est de 6 b S semaines, 
ou 

* V.orne oedm ouate gommes 4 ^ 19 , 1 comme à mastiquer 
lentement iors d J une envie de fumer, soft 3 à 12 gommes/j [maxi¬ 
mum 15/j}. 

La durée totale du traitement substitutif est de 6 à B semaines. 

Me pas laisser ces présentations de nicotine à portée dos enfants. 
Ne cas dépasser les doses prescrites et éviter une intoxication 
tabagique conjointe. 

Règles hygiénodi étatiques (au long cours) 

* Evier les situations à risque de rechute j notamment la consom¬ 
mation d J aîcool ou de café. 

* Rythm e de v\ e teg u I ier r prêt: q ue régu! 1 ère d 1 une activité physiq ue. 

* Alimentation équilibrée, éviter les grignotages. 

* L r uEïlls^tion de dga r ettes électro n i ques peut fa voriser I e sevrage. 

Squattons particulières 

* En ces de dépendance majeure : associer dispositif transder¬ 
mique - gommes (patchs 21 mg + gommes 4 mg) au besoin, 






















Sevrage tabagique 


S'ijj.frT.ionï parffeuMji» (suite} 

Dans ce cas, la décroissance du traitement doit être plus progrès 
sive et la durée totale peut déposer 8 semaines. 

• £n cas d'échec de Ja substitution mcotrrtique : büpropion LP 
150 mg, 1 op/j pendant 6 jours puis 2 cp/j [300 mg) espaces d au 
moins 8 heures, pendant? à 9 semaines Utilisation prudente dnez 
a personne âgée et en nas d'insuffisance rénale ou hépatique . ne 
oas dépasser 150 mg. _ __ 


surveillance 

* De l J efficacité du traitement : disparition rapide des symptômes de 
sevrage. 

* Des effets second aire s des dispositifs ira nsdermi pues . êry J sème du 
site de fixation, hyperonirisme. 

■ Des effets secondaires des gomnos . seeneresse buccale, dyspep¬ 
sie, gastrite. 

* Des signes de sous-dosage en niccüre [symptômes do sevrage) et 
des signes de surdosage (insomnie, céphalées, palpitations, séche¬ 
resse buccale, douleurs abdominales, nausées, diarrhée). 

* Surveillance du poids. 


MESURES COMPLEMENTAIRES 


» Entretiens motivationnels pour éviter la rechute. 

* Thérapies sversives. 

* Technique de réduction des apports [peu efficace pour un sevrage 
complet nais intérêt si sevrage imposais e). 
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Sinusite aiguë 

RAPPELS 

Infection aigue d'une ou plusieurs cavités sinusiennes, d' origine virale 
eu bactérienne, compliquant le cIue fréquemment une diinite aiguë. 
Les sinusites bactériennes sont habituellement ducs au pneumocoque, 
à Haemophiius i'.nftuenzae et à Branhametfa cararrhaiîs. S ius rare rient, 
la sinusite correspond à la propagation dune infect on d enta ire avec, 
or plus des germes précédents, Je possibilité de germes anaérobies. 

Diagnostic clinique Vais la difficulté est d'éviter de porter le 
diagnostic de sinusite bactérienne par excès devant une rhinopharyn- 
gite car les sinusaigies correspondent à une congestion des méats 
sinusiens et sont souvent spontanément résolutives. L'aspect puriforme 
de a rhirorrhée est habituel pendart quelques jours et ne correspond 
pas à une surinfect.on. 

La sinusite maxilfate aiguë est la plus fréquente, as-sodart une douleur 
unilatérale sous-orbitaire, accrue par l'effort et les procjbitus. Cn 
retrouve ou néme côté une obstruction nasale, urïmoucbage muqueux 
voire mucopurulen, parfois hémorragique, et un fébricule On peur 
observer du pus dam le pharynx par écoulement postérieur et on doit 
rechercher des complications neuro-mén in go-ophtalmologiques, en 
fait rares, fl faut savoir reconnaître des tableaux moins typiques en 
s'aidant de crteres diagnostiques qu siqnept une surinfection bacté¬ 
rienne conduisant à la prescription d'antibiotiques ; 

- persistance des douteurs sous-orbitaires pendant au moins AS h 
malgré un traitement Symptomatique; 
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Sinu&fte aiguë 


- caractère unilatéral de la douleur, pulsatile augmentent lors de la 
position tète penchée en avant; 

- augmentation de la rhinorrhée et/ou augmentation delà purulence 
do celle-et 

Si au moins 2 des 3 critères sont présents, la surinfection bactérienne 
est à retenir. A côté ce ces critères majeurs., il existe des critères 
mineurs qu : renforcent b Suspicion diagnostique : 

- persistance de la fièvre au-delà de 72 h; 

- obstruction nasale., éternuements, gêne pharyngée persistant 
au-delà des quelques jours d'évolution habituelle d'une rhïnopharyn- 
gite vErale 

J ne radiographie simple n'est plus indiquée si la présomption clinique 
est forte, mais en cas de doute, un scanner si nus: en r apide est utile. 

il faut savoir reconnaître : 

- des formes diniques plus rates de sinusite frontale, sphénoïdale ou 
ethmoïdde (le plus souvent cnez J enfant) (Tableau 1); 

- la sinusite bloquée maxillaire ou ■frontale, responsable d'un tableau 
hyperalgique. Labsence d'amélioration malgré 5e traitement médical 
nécessite un avis ORL rapide; 

» les formes récidivantes ou traînantes doivent faire rechercher une 
cause dentaire ou locorégionale nécessitant une imagerie par scanner 
voire IRM; 

- les atteintes si nu si erres chroniques bilatérales sont responsables de 
poussées de surinfection aiguë mais nécessitent la recherche d'une 
pclypose rhinosinusienne ou d J une allersie. 

Objectif thérapeutique Soulager la douleur, prévenir les complica¬ 
tions eî guérir l'înfaction- 


mi PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


Rechercher une a f braie eux pénicillines. 
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Sinusite aiguë 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance chez un adulte 

Le traitement repose sur une antfbiothérspie ciblant les principales 
bactéries mnp :quées dîna les sinusites [Tableau 2), une cortico¬ 
thérapie en cure courte, des antalgiques/aniipyrêtiques. Les 
anti'infiammstoànas non stéroïdiens n'ont pas d J indication et ! es anti¬ 
biotiques : ocaux de mène que les aérosols ne sont pas recommandés. 

• Amoxicilline : 1 g 3 fois/; durant 7 à 10 jours. 

È Prednisone t 0,00 mg/kg/j en 1 prise le matin pendant 3 jours. 

* Paracétamof : 1 g 3 rois/] durant Ja phase douloureuse (dose 
max : 4 g/jj r 


Formes cliniques des Sinusites purulentes aigues et choix 
de l'antibiothérapie. 


Sinusite 

Symptômes 

Choix de l'antibïothérapie 

Maxillaire 

Couleur sous-orbitaire 
augmentée par le 
D'cojcitus, mouchage 
purulent 

Amoxicil.ineen premier choix 
AmoradJline-seida 
davula nique s i échec ou s : 
sinusite d'ong™ dentaire 
Céphalosporines cistes 

T- "i 3 l Génération =j allergie 
à la pénicilline 

Pristina mycine s' conrne- 
'ndïcation aux p-l acta Tires 

Frontale 

déplia ées 
Sus-orbiisires 

Amoxicilline-acidè 

davuia^ique 

ou 

Lévûfloxacine 

Ethmoîdale 

Céphalées riéîrc- 
orbïtaines* 
comblement 
oe l'angle interne 
de Tceil 

Amoxidllina-acide 

cfavjjla n ique 

eu 

Lévûflûxacine 
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Sinusite aiguë 


Qrdor>n $nce Chç .7 un xrfutfp. ÏSLn'tE-l 


Sinusite 

Symptômes 

Choix de l'antiblothérapie 

Sphénoïdale 

Céphalées rêtro- 
orbtoinas e: du vert ex 

Amoxici li i ne-ac ide de v j! s niq^e 
ou 

Lévoffcxeeine 


ableau Z - Traitement antibiotiques utilisables dans les sinusites 
purulentes aiguës. 


Antibiotiques 

PosoJogies 

Durée de 
traitement 

fî-l acta mines 

Amoxicilline 

A j 3 g/j 
en 3 prises 

E : 1 DÛ rrdkÿ/j 
en 2 ou 3 prises 

7 à 10 jours 


Amox : ddne- 

aelde 

clavulan'que 

A : 3 g/j 
en 3 prises 

7 à 10 "ours 


C2G : 

téfuruxime-axétil 

A: 250 mgf' 12 h 

5 jours 


G 33 : céfotsam 

A : 2CC mg/12 h 

5 jou-5 


C3G : 

A : 200 jfïiÿl 2 h 

5 jours 


csfpodcxne 

3 mgAtg/j 
en 2 prises 

Ê jours 

Pristinamydne 


A : 2 g/j 
en 2 p/ses 

4 jours 

Fluarûquinoiones 

entpncjmùcoc 
cique - réservées 
aux localisations 
autres que maxillaire 

_évofbxed n e 

A : 5QG mg/j 

en 1 prise 

10 jours 

ou s près ée r ec 
d'une première 
arTîïbicthërapie 
après documente - 
tion bacîéFïobgicfje 

Moxrfloxadne 

A : 4D0 mg f] 
en 1 prise 

t€ jours 
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Sinusite aiguë 


Situations partïculiëras 

* En cas d échec thérapeutique, i 'association amoxicilline-adde 
cia vu Unique est privilégiée : 1 g 3 fois/J pendant 7 à 10 jours. 

* En cas de sinusite aiguë maxillaire d'origine dentaire, l'açsoda- 
tior. amoxicilline -a eide davula nique est privilégiés : 1 g 3 fois/j 
pendant 7 à 10 jours, 

* En cas d anergie è la pénicilline sans alle.-gic aux céphalospc- 
rines, Iss céphalosporines de 2* et 3= génération orales peuvent 
être préposées. La pristinamydne est une alternative en cas de 
contre-indication aux p-iaçtamines. 

* Dans les situations cliniques sévères, en particulier les sinusites 
frontales, sphénoïdales, ethmoioales eu 'es pansinusitesï.. les fïuo- 
roquindores à activité antipneumococcrque : lëvofloxadne 
50 j riig/j en 1 prise, ou moxifloxadne, 400 img/j en 1 orise, peuvent 
être utilisées d'emblée. 


NOTES PERSONNELLES 
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Sinusite aiguë 
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Splénectomie : 
prévention des infections 

RAPPELS 

La prévention des infections concerne les patients porteurs d'une 
aspiénie anatomique ou fonctionne, e, qu’elle soit congénitale (dréps- 
nocy-.cse par êxempie) ou acquise (accident ou splénectomie 
p r Qgrdirmée - 6000 è 9 000 patients/an en France, dont 5Q % 
d'adultes). 

Les gcrnr es ls$ pl js fréquemment impliqués sont Strepfooocou? pneu- 
moniae [50 h 90 %}, H&emophï. Jus '.nfluenzae capsuié (10 à 15%) et 
Nekserid m vnîngiïids. 

-2 prêvent.on dos infections chez ces patient reoosesur là vaccination 
et l'antibioprophylaKie. 
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Splénectomie : prévention des infections 


PRESCRIPTIONS 


Vaccination 

* En ms de splénectomie programmée, la v^edrtftion peut être 
débutée Z mois avant Sa chirurgie ma:s au moins 2 semaines avant 
l'intervention. 

* En cas de sp/énectorn^ urgente, on attendra. 2 senraines après 
l'intervention pour vacciner. 

« Quatre vaccinations sont utiles (Tableau 1). 


Ântthioprophylaxie 


* Pénicilline V : 

- adul-es : 2 M ül/j; 

- enfants c 40 kg : 50 ÜÛO U l/kg /j ; 

- nourrissons < 10 kg : 100 C00 U l/kg/j ; 
en 2 prises/j. 

* En cas d'èJ/ergj'e vraie Buxpémdtfmes, roxithromydne 150 mg : 

- adultes : 3C0 mg/j; 

- enfants < 40 kg : 200 mg/j ; 

- enfants < 23 kg : 100 mg/j; 

- nourrissons < 11 kg : 50 mg/j ; 

en 2 prises/j, 15 min avant les repas. 

Associations déconseillées : carbamazépine, colchicine, théophyf- 
line, rrrldaiolaîTi, lîncosanide$ r bromocriptine, tacrolimus, disopyra- 
mide. 

Eantrbiotftér^afe sera poursuivie durant 5 ans en postopératoire 
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Splénectomie : prévention des infections 


ah *êu ' “Vaccination en prévention de* infections past-spléfiectomte. 


Vacdra 

Schéma de vaccination 

Pneumocoque 

Vaccin conjugué 13-valent 
Vaccfr polyosidique 22- va en: 

\ . 3 ’J-ij . du vaccin conjugué (M2-M3-M4) 
etrappei à 11 mois puis vacdn 
polyosidique non conjugué à partir 
de i'âgeneP en; 

F entre 2 5 ans non vaccina auparavant 
■['ïTtrapage) r 2 inj. du vaccin conjugué 
à 2 rï’cis c'miervaüo suivies 2 mois après 
d r 1 inj. de vaccin po yosiniq^e non 
conjugué 

E > 5 ans et A : 1 dose de vaccin 
conjjgué su vie d 1 } dose ce vaccin 
polyosid eus 2.3’vafent au mo:rs 2 mois 
après la dose de vaccin 13-vs ent 

Méningocoque C 

Vaedn oenugué monovalent C 
V?.odn tétravalen: conjugué 

A+C+Y+W135 

N juscu'à 1 ? mois : 2 dcEOS du vaccin 
méfiingoeocdqjB conjugué monovalent 
à M2. M4 e: rappel à 12 mois avec 1 dose 
de vaccin tét revalent 

E entre 1 et 2 ans : r dose du vaccin 
méni n-gococcc.ua conjugué 
monovalent C, suivie u" dose de vacc n 
méningcoocdq.e conjugué tétrava enî 
à 2 mois d’intervalle 

E > 2 ans et adulie ■ 1 dose de vaccin 
nén fîgococcique tétravafent conjugué 

Haemopihrïus influence 
de type b 

e < E ans : senema renforcé avec ùn 
vaccir combiné 3 do: as à M2 H M3 et M4 
et T rappel à 11 mois 
^cur les efforts non vaccinés auparavant, 
rattrapage par un vaccin monovalent : 

- entre b et 12 mois ; 2 doses et 1 nappe 

- entre 12 mcis et 5 srs : 1 seule dose 

E > 5 ans et A -en vaccinés - 1 dose. 

Grippe 

Vaccfngt'on racom mandée 
car risque accnu d'une infection 
par une bactérie capsulée 
£u déçggrs de 1 Infection par 
fe vinjs influenças 

?curtous es patients dès ’âge 
de 6 mois : 
vaccination annuelle 
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Spondylarthrite 

ankylosante 

RAPPELS 

La spondylarthrite arrosante, dénommée actueilemem spondyloar- 
thritfi, est ur rhumatisme inflammatoire chronique lié à une 
in.lammation des enthèses (zone d'insertion d'un ligament oc d'un 
Lendcn sans un os) qui peut toucher te rachis, tes articulations sacro 
'.laques et les articulations périphériques. Cette inflammation fait 
ensj te le lit-d une ossification des enthèses qui conduit à une ankylosé 

av ^ un& réduction ûes capactés fonctionnelle ^Bchidienries et 
artrcu laines. 

Diagnostic Tableau clinique de douleurs inflammatoires au rachis 
s. ces articulations sacro-iliaques, s'accompagnant d'une raideur mati- 
na.e prolonges, La spondyio archets évolue car poussées et peut 
toucher aussi les articulations périphériques et les enthèses avec ster- 
fislgies, ta ‘aigres, lombotessalgies uni- ou bilatérales à bascule, 
pouvant s'accompagner de manifestations extra articulaires (uvéite* 
aortite, myocardite). Le syndrome inflammatoire biologique est en 
généra, peu marqué voire absent. Le groupe tissulaire HLA 327, 
P'ésent chez S % de la population générale, est observé chez 83 % des 
patients. Les radiographies standard montrent des signes pathoeno- 
•tio niques au rachis et aux articulations sacro-iliaques mais qui «ont 
souvent retardes de plusieurs armées. L'iRM des sacro-iliaques et du 
raena, et l'échographie des enthèses, permettent un diagnostic icono- 
g^phrque plus précoce. 
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Spondylarthrite ankylosante 


Objectif thérapeutique 

* À court Terme : soulagement delà douleur et amélioration cela 
raideur c nique ressentie. 

* À long terme : prévention de Tenkylose et maintien des capacités 
fonctionnelles. 

» Le traj £ e.men t do it associer a n e tanésitfi èrsp ie appropn èe r dés enta ' 
giques et des anti-mfîsmmetojres non stéi-oï'd.'sns (AfiMS). En cas 
insuffisance d r effiacrté traitement de fond de type méthotrexate ou 
suffesabzine pour ks formes périphériques ['aucune efficacité sur les 
formes axîaies), et en cas d'êct let, dans k$ formes sévères et évolu¬ 
tives, recours aux biothérapies anti-TNFdpha. 


K PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Recherche de con ^indications aux A r N£, su méthotrexate, à te 
sjl'fasafaxj.ne, ou aux b/othérapies* notamment pathologies infec¬ 
tieuses évolutives (viroses, tuberculose, infections bactériennes), 
ulcères digestifs évolutifs, insuffisance hépatique ou rénale sévère, 
grossesse. 

* Recherche d'un terrain a risque : diabète, antécédent d'ulcère diges- 
tif, tuberculose latente, sujet non à jour de ses vaccinations. 

* Recherché dissociations décoeseifées : aspirine a forte dose, trimé- 
thoprime, phénytoïne, probénécide, vaccins vivants. 

* Test de grossesse préthérapeutrque et contraception uffîcace obli¬ 
gatoire durant un traitement de méthotrexate et/ou une biothérapie 
et les 6 mois suivant leur interruption. 

* Rechercha d'un foyer infectieux, en particulier tuberculose [tes. 
Quantiféron®), hépatites (sérologies B et C) avant mise sous 
biothérapie. 
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Spondylarthrite ankylosante 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Naproxene 550 mg : 1 cp matin 9 L soir au repas. 

I * * 6 quotidiens de postures rachidiennes et d'étirement du 

teithérapfl mCmbreS Hér:e ^ r com,Tie a PP r ' s séances de 

Ordonnance de kinésithérapie 

20 séa " (es de kinésithérapie pour rééducation | 
giobale d une spondybarthrite : travail posture, 1 rachidien et artbu- 
^ r ine " e * c ;- acfis «^agrandissement ex erc.ee s d'éîiremerrt -c 
d assouplissement du rachis et des membres, renforcement isomé- ' 
tnque ocs muscles paravertébraux et abdominaux, travail de 
I ampliation thoracique avec renforcement des muscles respiratoires. ’ 

Règles hygiénodiététiques 

• Activité physique- régulière en privilégiant Jes activités de type 
vélo, natation, aquagym. 

Programme régulier d'autorééducation : travail œ postures rachi- 

sienne? et articulaires, entretien musculaire, selon ies techniaucs 
apprises en kinésithérapie. 

Situations particulières 

En «s d'évoiufron sévère (douleur et ankylosé, apparition de signes 
radiographiques nûtamm_ent des syndesjnophytes), recours au* 
biotherapjes de type artti-1 Nr aipha. la prescriütio.n d'un anti-Th'F 
est effectues sur une « ordonnance de médicament d'exception » 
et par un spécialiste (prescription initiale Hospitalière) adafimumab 
stylo auto-injectable à 40 mg, " injection sous-cutanée toutes ! es 
^ semaines. 
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Spondylarthrite ankylosante 


SURVEILLANCE 

* De l'efficacité du traitement : amélioration de b douleur évaluée par 
une échelle visuelle analogique ou une échelle numérique, surveillance 
des tests cliniques paramétriques : distance doigts-sol, indice de 
Schobert ampliation thoracique, chstance menton-sternum, dl star ce 
occiput-mur. Surveillance biologique inflammatoire et éventuellement 
radiographique et/ou échographique. 

* Des effets .i.ndés.'rabiés : 

- lês aux Al MS : troubles digestifs, hypertension, insuffisance rénale, 
cytdyse, anémie, etc.; 

- I és &u méthotrexate : risque hépatique à fortes doses et de pnau- 
mopathie interstitielle {-> interruption du traitement en cas de 
symptômes respiratoires). Bilan biologique mensuel comprenant NFS, 
VS, CRR. transaminases et créatininémie, 

- liés a uk anti-TNF : recherche de foyers infectieux en particulier tuber¬ 
culose. I est recommandé d'interrompre le traitement 2 semaines 
avant une intervention programmée. 


NOTES PERSONNELLES 
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Syphilis primaire 


RAPPELS 

Infection oue è Treponama psÏÏa'um dont b transmission s'effectue 
dans > 9û % des cas par voie sexuelle mais également transplacentaire. 
Le risque au cours d J un rapport possiblement contaminant est estimé 
à 30 %. L'histoire naturelle de la maladie comporte : 

- une phase précoce {mo ; ns d J T an) qui est contagieuse avec une 
période prima re associant chancre et adénopathie indolore puis une 
période secondaire associant lésions cutanéomuqueuses disséminées 
et adénopathies; 

- une phase tardive (plus d'I an) non contagieuse avec une période 
de latence et une période tertiaire inconstante caractérisée par des 
manifestshens plus disséminées en particulier neurologiques, vascu¬ 
laires, etc. 

Diagnostic Les p ri nci pa ux si g n es ci i n i q ues de va nt évoquer i a ma I a- 
die sont b chancre syphilitique, une éruption cutanée ou des 
adenopathies. Apres une incubation moyenne de 21 jours,, le charcre 
o inoculation est constant ma : 's peut passer inaperçu : ulcération super¬ 
ficielle de 5 e 20 mn de diamètre, bien circonscrite, indolore, dont la 
surface est propre et la base indurée. Chez l'homme, il est le plus 
souvent situé au niveau du si-Ion babnopréputb!, parfois du méat ou 
du prépuce. Chez b femme, il est plutôt vulvaire, Dans les deux sexes, 

*'peut se situer su niveau oropharyngé {lèvres amygdales, langue, etc.) 
o j anal, li existe constamment une adénopathie sate-lite. Non traitée, 
b lésion régresse spontanément en 4 à 6 semaines. 
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Syphilis primaire 


Le diagnostic biologique indirect repose sur le TPHÀ et e VDRL. Le 
TPHA est positif une semaine après le chancre avec une sers^ilité ce 
100 %, Le VDRL est positif après 15 jours avec une sensibilité de 60 à 
9? % selon la durée d'évolution du chancre. 

Objectif thérapeutique Guéri r l'infection en évitant le passage a la 
phase secondaire et prévenir les contaminations. 

■ L f n diagnostic de syphilis primaire impose de dépister !s$ autres 
infections sexuellement transmissibles : gonc-cocdc, V\H f herpès, 
hépatite S, chlamydiae, mycoplasme, trichomonas,, condylomes. 

» Le traitement de la syphll/s primaire es; basé sur la pémrï/J/flé G. 

PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT ^ÊÊ 

Rechercher une allergie connue aux pénicillines. 


NOTES PERSONNELLES 


Syphilis prima H 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

Be nzat h i n e- b e nzy I p én rci 11 ir e 2,4 MUI :1 injection intramuscu- 
lairE? unique (associée dans ta même seringue avec 1 cuillère à café 
de Xylocaïne 5 à 1 %). 

Situations particulières 

cr cas d allergie a la pénicilline, on peut utiliser : doaycydine. 
2ÜCmg/j en 1 prise quotidienne pendant K jours, 


SURVEILLANCE 


* Les sujets contacts doivent être exam nés et traités. 

* , L f ®«veillanœ biologique de l'efficacité du traitement s'effectue car 
le vD^L quantitatif ; 3 mois après le tracement, division du titre oar 4. 
et 6 mois après le traitement, division du titre per 16- En /absence de 
décroissance, le traitement doit être renouvelé. Une ^contamination 
entraîne une remontée au titre (la syphilis n'es* pas immunisante). 


NOTES PERSONNELLES 

































Ménopause 


RàgtCS hygîè n Qii'slé\;que& (suite) 

■ Four les bouffées vasomotrices : éviter les repas épicés si la 
consommation d'alcool. 

Situations particulières 

* £n cas cfantécédent d'hystérectomie, !e THM est réduit à un 

estrogène seu J. 

* Dans j a prévention de /'ostéoporose, débuter fe traitement à 
50 pg a 1 'estradiol/24 h, et augmenter la posologie quotidienne 
d'estradio selon b symptomatologie. 

* En cas oe sécheresse vaginale, isolée ou persistante sous THIVt, 
un traitement local pourra é:re prescrit soit per gel non hormonal 
(Replens 2 : T application 2 à 3 fois/semaine), soi: par estrogènes 
locaux (estriol ou pronnestrîène en crème et/ou ovules ; 2 appi 
cations et/ou ovules/semaïne), 

* En cas d'in suffisance ovarienne prématurée, la crise d'un THM 
est recommandée au moins jusqu'à l'âge de 45 ans 


* Surveillance c inique.. mammaire et gynécologique annuelle, 
mammographie bilatérale tous .'es deux ars, frottis cervicovaginal tous 
les trois ans jusqu'à 65 ans et bilan métabo loue te us les enq ans 

* La posologie du traitement doit étro adaptée en fonction de e. 
symptomatologie : 

- en cas de symptômes d'hyperestro génie (mastodynies, nausées, 
irritabilité, insuffisance veineuse), réduira la posologie quot'dienne de 
17-bëta-estradidj 

- en cas de symptômes d'hypoœstrogénie (bouffées vasomotrices, 
sécheresse va g nais), augmenter l'a posologie quotidienne de 
17-bêta-estradiol. 
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Ménopause 


1 ce Traitement devant être prescrit pendant une durée limitée, la 
oa'anoff béréffce/risoue doit être réévaluée régulièrement. 

■ En cas de métrorragies., interrompre ,'e traitement avant d'avoir pu 
établir un diagnostic. 


* Le traitement ooff êîre arrêté en cas de survenue d'une contre- 
ndication ou d'ure augmentation significative de la tension artérielle 
eu de céphalées inhabituelles 
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Syphilis primaire 
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Tachycardies jonctionnelles 
ou rythmes réciproques 


RAPPELS 

Historiquement regroupées sous la terme de maladie de Bouveret, les 
tachycardies jonction ne lies (TJJ évoluent par crises, typiquement régu¬ 
lières è CRS f : ns, aux alentours de 180-300/min en l'absence de 
traitement anti arythmique. Débutant volontiers dhez un adulte jeune à 
cceur sain, eEies possèdent le pfus souvent un caractère bénin. 

D i ag n o stk Évo qué di n iq je me nt devant des a ccè$ de palpitations 
s début brusque {sensation de « dédie »), de durée variable {quelques 
minutes à plusieurs heures) et une fin brutale {parfois déclic et débâcle 
polyurique}, spontanée ou stoppée oar les manœuvres vagales. Plus 
rarement des dou'eurs thoraciques, une oppression, une crise d'an¬ 
goisse ou une syntope peuvent révéler la crise 

Sur le plan physiopathologique,, il faut distinguer : 

- les tachycardies nedaies ou par rêentrée intranodaie : un circuit 
de conduction circulaire s'organise entre une voie .ente ei une voïa 
rap'de dans fe nœud atri a ventriculaire (NÂV). Chaque ORS est suivi 
d'une onde P rétrograde négative dans les dérivations inférieures. 
L'ËCG après régularisation est normal ; 

- J es tachycardies par rythme réciproque orthodromique ï un circuit 
de ré-entrée s'orgaTse entre le NAV, les ventricules, un faisceau acces¬ 
soire (dit de Kent), les atriums puis le NAV. Chaque GRS est suivi d'une 
onoe P rétrograde négative dans les dérivations inférieures. L'êCG 
après réduction montre un aspect de Wolf-Parldnson-White (PR court,, 
onde delta de préexdtation, troubles de repolarisa don) ; parfois le QRS 






























Tachycardies jonctionnelles ou rythmes réciproques 

est normal, il peut s'agit d'une voie accessoire à conduction rétrograde 
exclusive ; 

rarement les TJ sc manifestent par des tachycardies à QR5 larges 
[attention , e premier diagnostic à évocuer est alors une tachycardie 
ventriculaire !] : 

- lors g uc bTJ est associée à un bloc de branche p résistant orga¬ 
nique (persistant] ou fonctionnel (régressif b 'arrêt delà crise), 

- lorsque le circuit de réentrée s'organise en sens inverse (antid'o 
m-que} entre un faisceau accessoire de Kfint, les ventricules, le N AV, 
les atriums puis le faisceau de Kent. 

Attention iUne éfévatron de troponine nypersansjbJs es i fréquente 
après une TJ prolongée et ne doit donc pês être interprétée comme 
un syndrome coronaire aigu i 

O b je et if th ér a pe uti q u e 

* Interrompre la crise pour soulager ie patient en bloquant la conduc¬ 
tion dans le N AV par stimula-jon vagale. 

* F ré venir les récidives par des anti arythmiques en fonction de La 
fréquence et de l'intensité des crises. 

m PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

+ Recherche de patients à risques pour le massage carotidien : ATCD 
vasculaires,. possible sténose carotidienne. 

* Recherche de contre-indicaticrs : 

- adénosine : asthme, BAV 2- et 3 e degrés ; 

diltiazem, bêtabloquants,, vérapamïl : insuffisance cardiaque, BAV 2* 
ou 3^ degré, hypotension artérielle, grossesse et allaitement. 
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Tachycardies jonctionnelles ou rythmes réciproques 


PRESCRIPTIONS 


Il est nécessaire de rassurer le patient sur le caractère bénin de 
ces crises de tachycardies. 

Ordonnance de traitement simple 
de la crise de tachycardie 

Dans tous les cas, ie patient doit être allongé car une brève pause 
ventriculaire peut survenir b l r arrêt de la tachycardie. 

• Stimulation vagale par le patient lui-même : manœuvre de 
VaIsalva {expiration forcée à glotte fermée pendant 15 secondes), 
réflexes nauséeux, ingestion d'eau glacée 20 % de retour en 
rythme siitusal en r minute). 

• Stimulation vagale par le médecin : massage du sinus caroti¬ 
dien ou manœuvre de Valsai va modifiée -* surélévation des jambes 
à 45 û pendant 15 secondes apres l J expiration à glotte fermée 
(h 40-50 % de retour en 1 minute). 

Ordonnance ers cas d'échec 
des manœuvres vagales 

Il faut recourir a l'utilisation de médicaments par voie intraveineuse 
(utilisables chez la femme enceinte) : 

- adénosine triphosphate 20 mg/2 mL : 1Q mg en bol us IVD et, 
si nécessaire, 20 mg en bol us 3VD au bout de 2 mi notes, 
ou 

adénosine 6 mg/2 mL ; 3 mg en bolus IVD et, si nécessaire, 6 mg 
puis 12 mg toutes les 2 minutes. 

Ces injections nécessitent un monitoring ECG continu et une 
ampoule d'atropine 1 mg (voie IVD) sera préparée en cas de bloc 
sinusal prolongé. 
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Tachycardies jonctionnelles ou rythmes réciproques 


CVd-srnôrtcie 6e- frsitTfwnEnt préventif dss fflSS (suite;? 

Ordonnance de traitement préventif des crises 

I nécessite un traitement chronique peur des crises épisodiques 
ou moins fréquentes par un traitement antiarythmique dont 
■'efficacité est inconstante avec des effets secondaires potentiels 
{effets proarythmiques en particulier). L!analyse du rapport béné- 
fiee/risque doit être soigneusement pesée. 

* Si Jes crises sont prolongées m^is rares avec des symptômes 
modérés, sur coeur sain et en /absence de pré-excitaiïon, la straté¬ 
gie « pill in the pocket » est proposée : diltiaaem 120 mg r 1 cp 
associé à propranolol S0 mg, 1 géL en cas de crise prolongée, sans 
traitement au long cours. 

* Sr des crises sont p/us fréquentes et ma/ contrôlées : 

- vérapamil LP 240 mg î 1 cp/j F 
eu 

- diltîazem LP 2ÛÛ mg/j ; 1 gêl JJ, 

ou 

aténdal 50 mg : 1 cp/j. 

* J ne ablation de la double voie nodale par voie endocavitaine 

peut être proposée en alternative du traitement anti arythmique, si 
Iss crises sont .mai to/érées, soit par leur sémiologie, soit per ieur 
répétition, soit par leur durée ou pour de$ raisons de mode de vie 
(par exemple métier a risque). Le patient doit être informé des 
risques de l'ablation, en particulier de la survenue possible d'un 
bloc a trio ventriculaire. 


Situations particulières 

* Si ta crise ne cède pas après /es injections d'adénosine, d'autres 
agents, pharmacologiques peuvent être utilisés à la phase aiguë 
sous monitorrng ECG continu : 
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Tachycardies jonctionnelles ou rythmes réciproques 


S^tiwispartfculîëms [suite} 

~ vérapamil injectable 5 mg/2 mL r 1 ampoule en injection IV lente 
sur 3 minutes* 
ou 

- dîFtfa^em injectable fl. 25 mg : 0,25 mg/kg en injection fV sur 
3 minutes, 

ou 

- sténo loi injectable 5 mg/10 mL : T mg IVD toutes les 2 minutes 
jusqu'à 5 mg en l'absence d'insuffisance cardiaque. 

* En d'échec ou si cardiopathie sous-jacente : amlod&rone 
injectable 150 mg/3 mL, 150 mg en perfusion dans 250 ml de G5 
en 20 minutes (réservé è l'hôpital). 

* Si un syndrome de WotH-f^rkir^on-Whhe eslétabîl l J abfation du 
faisceau pathologique pa r voie en do cavitaire constitue le traite¬ 
ment de référence. 


NOTES PERSONNELLES 
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Tachycardies jonctionnelles ou rythmes réciproques 
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Taentasîs 


RAPPELS 

Infestation digestive par un ver plat (cestode), de plusieurs ri êtres de 
tang. don a tête (scolex) est-fixée dans lïntsst-n grêle. La contamina¬ 
tion s'effectue par ingestion de viande parasitée insuffisamment cuite, 
soit de bœuf (Taenia saqj'natu, parasite cosmopolite), se t de porc 
[Taenia so/ium parasite d J importation en France), 

La cysticercose désigne l'snkystement ce larves de T soiiurn dans 
différents tissus (musde, œil, cerveau) après ingestion directe d'œufs 
par des aliments souillés. Problème de santé publique dans certains 
pays (Madagascar), le diagnostic est évoqué en France devant des 
examens d'imagerie révé;antces kystes calcifiés cérébraux ou muscu¬ 
laires chez un sujet ayant séjourné or: zone tropicale, souvent plusieurs 
mois ou années auparavant. Une orise en enarge spécialisée est recom¬ 
mandée qui n r est bas envisagée ici. 

Diagnostic L’infestation provoque des troubles digestifs non spéci¬ 
fiques (anorexie, épigastralgies, nausées, diarrhées), parfois une 
asthénie, des céphalées ou une insomnie mais l'infestation peut rester 
asymptomatique. Ls constatation è ’cei nu d'anneaux dans les selles 
ou les sous-vêtements permet le diagnostic. En sur absence, un 
examen parasitologique des selles est nécessaire. Une éosinophl e 
modérée est possible. 


































Taenrasis 


Objectif thérapeutique Éradication eu para s'te vérifiée par ur 
examer parasito logique de contrôle. Le praziquantel constitue le trai¬ 
tement de référence; le ndosamide est également utilisé- 


■T PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Recherche de terrains a risque qu'il faudra traiter ou contrôler : cysti- 
cercose cérébrale ou oculaire nécessitant une surveillance spécialisée. 
Preziquantel : antécédent de trouble du rytnme cardiaq ue, grossesse 
au t c trimestre. 

* Recherche d'associations déoonsejJÏées : p razi q ueniei [les indu cteurs 
erzymat'ques : nfamprcine, anticonvulsivants diminuent de façon très 
importance les concentrations de pratiquantoJ). 

■ Par contre, il n'y a pas de précautions particulière? concernant le 
nidosamide. 


NOTES PERSONNELLES 



Taeniasb 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance pour le taenîasis intestinai 

* Praziquantel cp 600 mg : 10 mg/kg en un© prise unique. Les 
comprimés doivent être avalés sans ies croquer, avec un peu de 
liquide, de préférence à J a suite d J un repas, 

ou 

■ Nidosanmde cp 500 mg : è jeun depuis 'a veille, mâcher longue- 
inecTl ^ qp [1 g) le matin avec un peu d'eau, puis reprendre 2 cp (T g) 
selon les mômes modalités une heure plus tard. Rester ensuite à 
jeun durant 3 heures après ia dernière prise., sans boire ni fumer. 
Posologie totale : 

- chez l'adulte et l'enfant > 7 ans : 1 g x 2 ; 

- avant 7 ans r réduire la posologie à 500 mg x2 ; 

- avant 2 ans, réduire le posologie à 250 mg x 2 (ies comprimés 
peuvent être écrasés. 

* Un purgatif salin (Citrafleet? : 1 sachet) est souhaitable 3 heures 
après la prise médicamenteuse, en particuliers! T. solium. 

NS : bien prévenir le patient qu r N va éliminer le ver dans ies selles. 

Règles h ygîénodl étatiques 

* Nettoyer ! a cuvette des toilettes à l'eau de JaveL 

* Four ra prévention des récidives, éviter de manger la viande crue 
ou peu cuite, en particulier dans les pays tropicaux etsub tropicaux 
cane lesquels les contrôles sanitaires de Ja viande sont insuffisants. 

Situations particulières 

Chez Je femme enceinte, le nkïosamide peut être utilisé d'après le 
centre de référence sur les agents tératogènes, L'utilisation de 
graines de courge oans de ! a confiture est une alternative efficace. 
Le ver est alors éliminé entier, il faut prévenir la patiente. 
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Taenia sis 


SURVEILLANCE 

* Do l'efficacité du traitement ; prescrire un contrôle parasitologîque 
des sel es 3 mois après le traitement. 

* Du ressert des règles hygiénodiétêtiques [cuire la viande suffisam¬ 
ment). 

NOTES PERSONNELLES 
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Thrombose veineuse profonde : 
traitement curatif 

I RAPPELS 

Urgence diagnostique et thérapeutique, la maladie thromboembo¬ 
lique veineuse mm affecte > 150000 pereonn«/ar er France., 
entraînant 5 à 10 MO décès. Le thrombus survient habituellement dans 
le réseau veineux profond d'un membre inférieur (Ml), la localisation 
proximale [popLtée, fémorale, iliaque ou cave) présentant le hsqus le 
plus important d‘embolie pulmonaire (ER) ei de syndrome oost-throm- 
botîque. ^es facteurs de risque de MTEV sont multiples, soit transitoires 
{chirurgie récente, traumatisme, immobilisât^n, grossesse, contracep¬ 
tion OP, voyage prolongé), soit persistants {âge r ooéslté, cancer, ATCD 
de MTEV, thrombophilie, maladies inflammatoires). 

Diagnostic Clinique devant une douleur brutale d'un Ml (60 %) avec 
œdème unilatéral et dilatation veineuse superficielle, mai; la throm¬ 
bose veineuse profonds [TVP) reste parfois asymptomatique. La prise 


en cou ote du contexte permet d'établir un score de probabilité 
(WELLS) : 

- cancer en traitement actif ou palliatif..„..+j 

- paralysie ou immobilisation plâtrée Ml..+1 

- alitement > 3 jours ou chirurgie importante < 4 semaines.. +1 

- sensibilité d J un trajet veineux ........ \-\ 

- augmentation de volume d'un Ml en Lier. +} 

- augmentation de volume d'un mollet >3 en.. ... +1 

- œdème unilatéral prenant le godet.. ......+i 

- coIlatéralité veineuse non variqueuse.... ......+1 
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Thrombose veineuse profonde 


- antécéd e nt d e üh rom b ose veineu se do eu mentée ... +1 

- autre diagnostic au moins aussi probable que TVP . ^ 

Probabilité diagnostique : 

- score > 2 : 70 % do TV F' ; 

- score 1 ou 2 :30 % de TVP : 

- score <1 : S % d e TVP. 


Des D-Dimères < bOD ng/mL permettent d'écarter /hypothèse de TVP 
mais è l'inverse, une élévation est peu spécifique [élevé en cas ce 
cancer, do yrossesse, de chirurgie, d'inflammation). 

Cest l'écho graphie-Doppler veineuse qui confirme le diagnostic 
(sensibilité > 95%) et précise la localisation. Les TVP distales sont les 
p us fréquentes nais à moindre risque. 

Objectif thérapeutique Soulager le patient, éviter l'extension et 
1 g migration du caiTût, prévenir les récidives., prévenir le syndrome 
post-thrcmooticue. 

» Le traitement peut être débuté en urgence avant te résulter de 
J'échographte-Doppler si re diagnostic semble bien étsb//. 

PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT TT* 

* Rechercher /es oontre-/ndraiïQfl$ : 

- aux anticoagulants ; syndromes hémorragiques et lésions suscep¬ 
tibles de saigner tels que ulcère gastroduocénal évolutif. H1A maligne, 
chirurgie neurologique ou ophtalmologique 'écente, AVC récent; 

- aux héparïnes :ÂTCD de thrombopénie è héparine; 

_ a ux HB PM, AVK et a n tr-Xa : insuffisance h é patiq ue c u réna I e oévè re ; 

- aux AV/C et anti-Xa : grossesse et allaitement. 

■ Rechercher /es association s dé con sei/ jées : Al N S r asp i ri ne, antiag ré¬ 
gants plaquettaires. AVK et Anri-Xa: inhibiteurs enzymatiques [CYP 
3A4 e. P-gp), sn particulier antifongiques azulés et inhibiteurs de la 
protéase du VIH. 

* De très nombreux médicamente sont susceptibles d'interférer ëvec 
les anticoagulants oraux : les prescriptions nouvelles doivent être 
réduites au maximum et une surveillance plus étroite est nécessaire. 
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Thrombose veineuse profonde 


PRESCRIPTIONS 


Deux schémas distincts sont possibles. 


Ordonnance selon un schéma classique : 
HBPM puas AVK 

* Tinza panne : 175 Ul/kg/j en J injection sous-cutanée (prudence 
si poids < 45 kg ou > ICO kg, ci paragraphe « Situations particu¬ 
lières * d-après). Il n’y a pas de surveillance biologique b réaliser Ce 
traitement doit être maintenu jusqu'à ce que HNR soit >2 a 
2 reprises (5 à 7 jours). 

* Warfarine : 5 mg en prise unique au repas du soir, à débuter le 
pi u s tôt possible, dès que le diagnostic est confirmé et s'il n' y a pas 
cf examens invasrfs à envisager (endoscopies, biopsies, etc}. 

* Cette posologie est à adapter mg par mg en fonction de TINS 

don: I objectif es' compris entre 2 3. Le 1 ùr i NR pout être réalisé 

dès le lendemain de !a I 15 prise afin de tester une éventuelle hyper¬ 
sensibilité aux AVK, puis tous les 2 jours. Lorsque HNR est compris 
à 2 reprises entre 2 et 2, HH B PM est interrompus et le contrôle de 
ITNR est espacé (2 feis/semaine pendant 15 jours puis tous les 
15 jours, voire tcus les mois s'il n'y a pas eu de modification poso¬ 
logique). 


Ordonnance selon un schéma anti-Xa oral 

Il est possib'-e de débuter immédiatement par voie orale ; Rivaroxa- 
ban, 15 mg matin et soir durant 3 semaines puis 20 mg 1 seule fois/ 
jour. Ce ira : te ment ne nécessite pas de surveillance biologique 
particulière mais ne comporte pas d'antidote. 
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Thrombose veineuse profonde 


Mesures hyg14nodiététiques 

* Il ne faut pas immobiliser les patents atteints dé TVP, 

* Pou: prévenir jo syndrome p os t- thro mbo f r q u e : 

- une contention veineuse élastique doit être mise en place le 
plus tôt possible et maintenue durant la journée : collants de 
contention veineuse sur mesures, de classe 2 fTYP distales) ou de 
classe 3 {TVP proximales) Prescription peur 2 paires; 

- réduction pondérale si surpoios. Activité physique régulière, en 
particulier de marche. Éviter la station debout prolongée. Éviter les 
chaussures à talons haut, Éviter le chauffage par le sel et I''exposi¬ 
tion solaire prolongée. Surélever les pieds du lit de 10 3 15 cm. 

* Sous AVK : Interdiction ces aliments riches en vitamine K (brocoli, 
choux, laitue, cresson., persil, huile de colza, ou de soja, épinards) 
et danger d x une alcoolisation alguë- 

SHruations particulières 

* Sous H B PM, en cas d Insuffisance rénale modérée (ClCr 30 à 
60 m 17min), de poids extrêmes [< 45 kg ou > ICO kg) ou d'hémor¬ 
ragies inexpliquées, une détermination de l'activité antî-Xa peut 
être utile : la moyenne observée à la 4 ft heure pour la tinzspatine à 
la dose oe 175 U l/kg en 1 injecîion/j est de 0,87 Jl - 0,15. 

* Sous anîr-Xa oral, en cas d'insuffisance rénale modérée et chet 
les sujets âgés, réduction delà dose : rivaroxaban, 15 mg/j. 


SURVEILLANCE ET PRÉCAUTIONS 


• Sous anticoagulante sont contre-mdjguées : toutes injections et 
ponctions intramusculaires, iritra-articulaires. intra-artérielles. 

* Surveillance Quotidienne à la recherche de signes d'embolie (fièvre, 
douleur thoracique, dyspnée, hémoptysie, tachycardie, etc,) et contrôle 
de le contention élastique. 
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Thrombose veineuse profonde 


* Le traitement anticoagulant doit être m sir tenu 3 mois dons les TVP 
distales ou dans les TVP proximales s'il existait un facteur de risque 
transitoire et en l J absence d'ATCD de MTEV Dans tes autres ces, >e 
traitement est maintenu 6 mois. 5 J il existé ur ATCD de MTEV ou s’il 
pers ste un facteur de risque majeur, te traitement doit être maintenu 
au long cours, avec une évaluation régulière du rapport bénéfice/ 
risque. 

* Dans les TVF proxfmale$ f une éehographie dopp 1er veineuse pourra 

ëte réalisée en fin de traitement pour juger des lésions séquellaires 
(thrombus résiQuel, déva-vulat -un. développement des collatérales, 
etc.). 

* En I absence de facteur de risque identifié de TVP,.. peut être inté¬ 
ressant, en particulier chez tes sujets < 60 ans, ce réaliser un bilan de 
thrombophilie 1 mois après l'arrêt du traitement anticoagulant. Far 
ailleurs, une surveillance clinique doit être maintenue pendant 1 an à 
la recherche d'indices orientant vers une pathologie sous-jacente 
évolutive {pathologie inflammatoire ou maligne}. 


NOTES PERSONNELLES 















Thrombose veineuse profonde 



544 


T 


Thrombose veineuse 
superficielle 

Le dsveconpemeri" d'un caillot et d'une réaction inflammatoire dans 
une veine a un reseau veineux superficiel, le plus souvent au niveau des 
membres inférieurs, survient volontiers sur un terrain variqueux mais 
peut témoigner d'un état inflammatoire générai, d r une pathologie 
ma ligne {phi ébite de Trou sseeuj tua 'une throm boph i lie. 

Diagnostic Cf inique sur la présence d'un cordon veineux induré, 
inflammatoire et douloureux sur le trajet de ia grande saphène du d'un 
autre réseau. Une hypodermite, une lymphangite, un érysipèle et un 
érythème noueux doivent être discutés. Aussi un examen écho- 
Dcpper est utile pour confirmer le diagnostic, mesurer la dimension 
du caillot, précise*- son extension éventuelle a la crosse de la saphène 
et iecherener une éventuelle thrombose veineuse profonde associée 
(jusqu à 25 % sur le membre atteint ou le membre controlatéral). 

Objectif thérapeutique Soulager fe malade, éviter l'extension du 
caLb; et réduire le ns que thromboembolique immédiat et ultérieur. 
Bien que ce dernier soit faible [< 1 %), lorsque le caillot est > 5 cm de 
longueur et en l'absence de thrombose profonde associée, un traite- 
ment anticoagulant par fondaparinux ou une héparine de bas ooids 
moléculaire, à posologie préventive, esf proposé durant 45 jours, on 
particulier en cas de thrombose extensive, de cancer associé, de chiair- 
gie récente, d A ! CD thrombotiques ou d'insuffisance veineuse sévère 
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Thrombose veineuse su perfide ES e 


BP PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Recherche de contre-indressons : 

- paraoétannd ; insuffisance hépatocellulaire ; 

- H'fiPM ; insuffisance rénale sévère (C'Cr < 30 mL/mlnj, saignement 
évolutif, 

* Recherche de terrain s risques : sujets âgé* ms.'sdie ulcéreuse 
cennue, .Ÿrtervention chirurgicale récente, grossesse. 

* Recherche d^üdafrbns médicamenteux décor.seMes : A'NS t 
$sp\ rrne. 

-« Recherche dissociations è prendre en compte : corticoïdes, dopr- 
dogre\ t frctapldrne 


NOTES PERSONNELLES 


Thrombose veineuse superficielEo 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Paracétemol : 1 g 3 s 4 fbï %f\ en cas de couleurs. Ne oas dépas¬ 
ser 4 g/j. 

* Cortîaal Crème' 5 ; 2 h 3 acplications/j en massant légèrement 

* Fondaparinux 2,5 mg/0,5 mL (en seringues prérem plies) : 
1 injection sous-cutanée 1 fois/j durant 45 jours. Durant cette 
pérode, les injections intramusculaires, ponctions et r ifi frétions 
sont contre-indiquées. 

* Contention veineuse de classe 2 (pression 16 à 20 mm H g) ; oe 
façon bilatérale eux membres inférieurs, une paire de bas ou de 
collants è métré en place durant la journée si cette contention est 
supportée. 

Règles hygiénodiététiques 

Maintenir une activité physique régulière,, compatible avec la 
douleur, en évitant un aIitemcnt p.m longé. 

Situations particulières 

f Si le caillot est < 5 cm et en l'absence de thrombose profonde, le 
traitement héparinique n r est pas justifié. La surveillance s'assurera 
de l’absence d'extension. 

* Si le caillot est proche (< 3 cm) ou atteint la crosse de la grande 
ou de la petite saphène, le risque embolique justifie- un traitement 
par H&PM curatif durant 45 jours {cf. traitement de la thrombose 
veineuse profonde) et, en cas de contre-indication de ce dernier, 
une ligature chirurgicale de la veine saphène è ia crosse. Un traite¬ 
ment de relais par voie orale n r est pas recommandé. 
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Thrombose veineuse superficielle 


£i'tU3t : CT5 partJeu liVIres fsmt^ 

* Au niveau des nnembues superi&urs, la principale cause de 
thrombose superficielle est constituée par la pose de cathéters 
veineux à demeure et l'injection de produits toxiques pour l'endo¬ 
thélium vasculaire Le traitement est largement préventif en évitant 
le maintien des cathéters, on écartant les perfusions hypertoniques 
et an s'assumant de la compatibilité des injections. Le traitement 
curatif est identique à celui des membres inférieurs., en fonction de 
la tailla et de la localisation du thrombus. 

* La ph! éb ite d e Viondor co rrespo nd à ! J attei nte cie la veine epî g as- 
trique superficielle,. Ou de la veine thoracoépigastrique. Parois 
secondaire à une chirurgie thoracique, à une thrombophilie, 
rarement à un cancer du sein, son évolution est spontanément 
favorable sans extension, ce qui limite son traitement à une antalgie 
si nécessaire. 


SURVEILLANCE 


* S'assurer de l'absence d'extension après quelques purs de traite 
ment et à b fin de celui-ci. 

* Ultérieurement un bilan phlébologique peut conduire à une 
chirurgie de varices. 


NOTES PERSONNELLES 
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Tremblement essentiel 
de l'adulte 

rappels ; 

Tremblement d'action qui peut être source de handicap, il survient Je 
p us souvent vers 50 ans chez un sujet avec des antécédents fam iliaux 
dans 50 % des cas, Susceptible d'apparaître dès I''adolescence, sa 
pré valence est d environ 3 % après 60 ans [3 fofs plus pue la maladie 
de p arkîn$cn). 

D agnostic Clinique devant un tremblement rapide affectant les 
deux membres supérieurs, parfois de façon asymétrique, et possible¬ 
ment la tète et la voix qui devient chevrotante. D'aggravation 
progressive (> 5 ans), ie tremblement est postural et cinétique (test du 
verre, alimentation, habillage, écriture), contrairement au tremblement 
parkinsonien de repos. Il peut être réduit par l'ingestion d'alcool. Le 
reste de I examen neurologique est normal. Le stress, i‘émotion, le 
surmenage et fe café peuvent aggraver le tremblement. 

Objectif thérapeutique Contrôler fa gêne fonctionnelle on rédui¬ 
sant le tremblement. 

* Les bêtabloquants sont les mieux évalués f5Da 70 % d'amélioration), 

* Des antf épileptiques peuvent être proposés en deuxième intention 
après avis spécialisé, 

Aucun médicament n'est actueiJemenî susceptible d'enrayer j' évo¬ 
lution des troubles guj peuvent stabiliser spontanément. 
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Tremblement essentiel de l'adulte 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


* Él/mrner une autre cause de trernb.bmÊn* ; excès de caféine, hyper¬ 
thyroïdie, usagers de drogues, sevrage alcoolique, maladie de Wilson, 
etc, 

* Rechercher un méetomerrt fa voyant l’es tremblements : salbuta- 
rnol, neuroleptiques {y compris tnétocloprarfiidej, antidépresseurs, 
lithium, amiodarone, anfccnvulsivants, immunosuppresseurs. 

* Recherch er un e contre-indrcation 5 ux bêtab loq uants. astbm e. D on- 
çhopneumopathie obstructive sévère, bradycardie importante, trouble 
de conduction atrioventricubire. 

■ Rech ercher un terr^n à risq uc? r bétabl ocu ariîs d i ab è te sous hy oo- 
glycémbnts, myasthénie, sujets âgés, insuffisance rénale (réduire b 
posologie d a 50 % si clearance créatinine < 30 mL/min. 

* .Recherche d'associations à prendre en compte ; bêtabloquants -s 
antiarythniques, dlgitaliques, inhibiteurs calciques. 


NOTES PERSONNELLES 


Tremblement essentiel de J 11 adulte 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

La mise en route d'un traitement doit être réservée aux formes 
□validantes : propranoloF 40 mg r cp sécable : débuter à 20 mg 
?fcis/j aux repas puis augmante-très progressivement la posologie 
en fonction du résultat clinique et de la tolérance. Le pi us souvent, 
120 mg/j en 3 prises sans dépasser 320 mg/j. 

Rééducation fonctionnelle 

Kinésithérapie : es études scientifiques limitées ne permettent pas 
de conclure à une amélioration sig n if i rétive et durable par la kiné¬ 
sithérapie. Cependant, une rééducation centrée sur Ea préhension 
et plus généralement les gestes fi n$ comme l'écriture peu: être 
proposée. 

Situations particulières 

* En deuxième intention, primidone 250, cp sécable : débutera 
125 mg 2 fois/j puis augmenter très progressivement la posologie 
jusqu'à 750 mg/j si nécessaire et si b tolérance est correcte (somno¬ 
lence, sensations vûrtïg ins uses]. 

* L'alprazolam, cp sécable 0,50 me. peut être également proposé 
à raison de G,75 à 1,50 mg/j en 2 prises. 

* Les formes très sévères peuvent être traitées en centres spéciali¬ 
ses par la toxine botulinique ou une approche neurochirurgicale 
(thalamotomie ou stimulation profonde du thalamus). 
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Tremblement essentiel de l'adulte 


SURVEILLANCE 


* Le plus souvent, aucune surveillance n J est necessaire et le patient 
doit être rassuré sur l'absence d'autre lésion neurologique. 

■ Les formes évoluées invalidantes peuvent être prises en charge au 
titre d'une affection longue durée [ALD} à 10Q %. 
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Trouble anxieux aigu 
et attaque de panique 

RAPPELS 

Affecie ï à 3 % de la population générale, plutôt les femmes (x2) et 
l'adulte entre 25 et 35 ans. 

Diagnostic Devant un tableau associant une manifestation d'an¬ 
ge «sse aiguë de survenue très brutale (acmé en quelques minutes), 
avec modifications du contenu des pensées, signes physiques objectifs 
{candïovasculaires, respiratoires, digestifs, unnaines et parfois neurolo¬ 
giques; et impressions subjectives (sensation de mort imminente, de 
catastrophe, etc.) avec modifications du comportement. Résolution 
spontanée en 2D à 30 minutes. Risque de répétition des accès : attaque 
de panique. 

Objectif thérapeutique Résolution rapide de l'accès, prévention 
des rechutes, éviter évolution vers un trouble anxieux chronique. 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Rechercher une affection sous-jacente qui peut être à i f origine d'un 
trouble anxieux aigu : cardio va scolaire, neurologique, pulmonaire, 
toxique par intoxication ou par sevrage —r toujours faire un bilan médi¬ 
cal général avant de débute' la prise en charge psychiatrique. ? ar 
ailleurs, une origine psychiatrique peut être en cause, idiooathîque ou 
secondaire 
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Trouble anxieux aigu et attaque de panique 


* Favoriser une prise en charge initiale rassurante, empathique avec 
contrôle de \s respiration, relaxation avec mise au calme. 

* La prescription d'une anxioiy^e mécicsmsptouse n J es: envisagée 
qu r en cas d'édhecdo la orise er. charge comportementale. 

1 Recherche de contne-^djca rions à un traite ment de benzodiazé¬ 
pines : myasthénie, insuffisance respiratoire, apnées du sommeil, 
pcrphyrieSr grossesse, 

* Recherche de terra ms à risque : sujets ayant consommé de Talcoûl 
ou des toxiques, insuffisance hé parque. 

« Recherche dissocierions à prendre en compte : autres traitements 
dépresssurs du système nerveux central. 

NOTES PERSONNELLES 
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Trouble anxieux aigu et attaque de panique 

prescriptions 


Ordonnance 

* Afprazolam 0,50 mg : 1 cp au moment de la crise, 
ou 

* Clorazépate 10 mg : 1 cp au moment de là crise, 
information du patient sur l'état de vigilance potentiellement altéré. 
Un accès aigu no doit pas entraîner une prescription régulière. 


Règles hygiénodîététlques 

■ Exercice physique et rythme de vie régulier 

* Consommation d’alcool et de toxiques fortement déconseillée, 

■ Rég i me alïm enta ire équili bré. 

* Surveillance du sommeil. 

Situations particulières 

* En cas d'angoisse de performance (ou en cas de « tac » des 
artistes) : propre notai 40 mg, 1 cp avants ruse en situation anxio¬ 
gène. 

* En cas de symptômes persistants . esdtabpram 10 mg, 1 cp/j. 
Traitement maintenu jusqu è résolution ces accès (sevrage orogres- 

Sifl. 

* En cas d'agitation arguë ; [d. ordonnance correspondante) 

4 En cas de manifesta rions a/ferg/ques associées chez J a du, 1 te : 
hydroxyzine 25 mg. 1 cp au moment de l'accès. 

■ Chez l'enfant : hydroxyzine sirop (2 mg/mL}, 1 mg/kg/j, admi¬ 
nistration au moment de l'accès. 
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Trouble anxteux aigu et attaque de panique 


SURVEILLANCE 


* De I efficacité du traitement : résolution rap de de la crise, qualité de 
lanxioïyse. 

* De fa tolérance ; recherche des effets seco n da i m tel s q u e sédatiü n , 
confusion, troubles- du sommeil amnésie an+érograde, troubles 
psychiques {agitation et anxiété paradoxe les], ba : s$e de la vigilance, 
asthénie, éruption cutanée, douleurs musculaires. 


MESURES COMPLÉMENTAIRES 

• Thérapie cogmtlvccomportementale : principe déposition 
progressive avec réduction de la charge anxieuse. 

* LEMDR (Eve Movement Desenaftfeatîo/i <?nd Reproœsstng) : travail 
sur la charge émotionnelle en lien avec les premiers accès. 

■ Consultation en hypnologie si troubles du sommeil persistants. 

NOTES PERSONNELLES 
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Trouble anxieux 
chronique 

RAPPELS 

Prévalence vie entière . 20% de 'a population générale. 

Diagnostic 

' diagnostic d'un trouble anxieux génériUsé (TAG) devant un tableau 
d'anxiété chronique c : e fond avec ruminations permanentes. Trouble à 
l'origine de nombreuses consultations en médecine générale ou d’ur¬ 
gence. Comorbidirés eddictives à rechercher systématiquement. 

* Diagnostic d'un trouble obsession,ne,' compulsif (TOC) devanL un 
tableau associant de- obsessions ; idéations répétitives au caractère 
parfois aesurde contre lesquelles le sujet lutte par des compulsions 
laotiens répétitives). Les rituels constituent l'ensemble des comporte- 
menrts répétitifs [dont lés compulsions). 

* Bidgr^sïic d 'un trouble panique devant la survenue répétée d'épi¬ 
sodes anxieux aigus (ou attaque de panique). 

Objectif thérapeutique Réduction de I anxiété pou-permettre une 
vs P&rs-onnePJe et sociale normale, prévention des comorbidités 
[dépression, addictions, eîc). 

mm PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT t 

■ Rechercher une affection s ous-jacme qui peut être è l'origine d'un 
trouble anxieux chronique : carcinome, hémopathie, maladies 
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Trouble anxieux chronique 


neurologiques, cardiovasculaires, pulmonaires, endocriniennes, 
rénales, infectieuses, inflammatoires, mét a bol iqoes -> toujours fa: F e un 
bilan médical général avant de débuter sa prise en charge psychia¬ 
trique. ?ar ailleurs, une agitation 2 connotation bizarre ou des éléments 
délirants doivent faire évoquer un trouble psychotique. 

É Recherche de contre-indications au* inhibiteurs sélectifs de fa reeap- 
ture de J'a sérotonine : épisode maniaque, allongement de I 1 interva=.9 
QT. 

■ ftedwche de terrains à risque ; sujets < 1 fi ans ou > é5 ans, insuffi¬ 
sance hépatique (réduire la posologie oe 50 %), insuffisance rénale 
(posologies usuelles avec su r veM lance j, grossesse, comitialité., disb&te, 
risque suicidaire {risqua de levée d'inhibition). 

* Recherche d'associations contre-indiquées - IMAO, linézolide. trip- 
tans, pimozide, métoproloL, médicaments allongeant l'espace QT r 

* Recherche d'associations déconseillées : mip ram iniques. métha¬ 
done, a nti psychotiques, diurétiques, millepertuis, lithium. AV K, 
carbamazépine. tramadol. 

* S iJ'a n o. r é thérapeutique : ic-rogramme (surveillance delà natrémie si 
sujet à risque}. 


NOTES PERSONNELLES 
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Trouble anxieux chronique 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

É Escitalopram 10 mg : 1 qj à midi. 

QU 

* Paroxétîne 20 mg 1 1 cp le matin. 

Le traitement est prescrit jusqu'à obtention d J une amélioration 
stable des troubles avec période de conso idat'on d'au moins 
3 mois. Le sevrage doit être progressif. 

Règles hygiéoodiététiques 

* Exercice physique et rythme de vie régulier. 

* Consommation d'alcool et de toxiques fortement déconseifée. 

* Régime alimentaire équilibré. 

* S urve. 113 nce d u som m e i L 

Situations particulières 

* En cas d'attaque de panique - alprazolam 0,50 mg, 1 cp au 
moment de la crise. La prescription doit être do courte curée et ne 
$£ substitue pas au traitement de fond en cas de trouble chronique. 

* En cas de TOC ; fluoxétine 20 mg, 1 cp le matin et b midi . es 
posoiogies sonï supérieures à celles utilisées dans le syndrome 
dépressif. 

* En cas de TOC invalidants et résistants : 
rispéridone 1 mg : 1 cp le matin et le soir; 

et 

- fluoxëtîne 2ü mg : 1 co le matin et à midi. 

* En cas d'agitation aJguë ; d. ordonnance correspondante. 
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Trouble artxi&ux chronique 


SURVEILLANCE 

* De ! 'efficacité du traitement ; réso I ut io ri rapide d e ta cris e, q ua I ité cÉe 
l'anxiolyse. 

• De k to/éranoe : re cherche des effets seco nd aires tels q us séd at io n, 
confusion, troubles du sommeil, amnésie ante ro y rade, [roubles 
psychiques (agitation et anxiété paradoxales}, baisse de la vigilance, 
asthénie, éruption cutanée, douleurs musculaires 

■BIT- “MESURES COMPLÉMENTAIRES 

Thérapie cognitlvocomportementafe : 

dans Je TA G. _rtte centre les ruminations répétitives et les compor¬ 
tements d'évitement; 

- dans Je TÜC : prise de conscience des idées obsédantes, modifier 
tian des idées autonriatiques, suppression progressive des rituels. 

NOTES PERSONNELLES 
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Trouble bipolaire 


^ ■ rappels 

Trouble cyclique de I Tumeur qui atteint l'adulte jeune (25-35 ans mais 
formes précoces ou tardives possibles) et qui concerne 1 à 2 % de la 
population générale. 

Diagnostic Devant un tableau associant une répétition d'épisodes 
thymiques séparés par des intervalles libres sains : 

- Je troubte bipolaire de type J est la forme C 3 racté r istique : au moins 
1 épisode maniaque {exaltation, agitation e- nsomnie) associé de 
manière va ri a oie à des épisodes dépressifs; 

- Je [rouble bipolaire de type Ü : au moins 1 épisode hypomaniaque; 

- Je troubie bipolaire de type lil : bu moins 1 épisode d'hypomanie 
iatrogène. 

Objectif théra p eu tïq ue Etabli ité d e V hum eu r, p révento n d u ris que 
suicidaire, qualité de vie satisfaisante et maintien de I 1 insertion socio¬ 
professionnelle. 


BEL PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Recherche de conte-indications au traitement par Je lithium . insuf¬ 
fisance rénale même modérée (CIO <05 mL/roîn), régïme/déplétion 
hydrosodée, grossesse, a Itérai ;on do b fonction cardiaque ventricu¬ 
laire, intolérance eu gluten. 
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Troublé bipolaire 


* Recherche de terrains à risque ; dysthyroïdie, obésité, comitialité,, 
troubles du rythme cardiaque. 

* Recherche d'associations déconser'Jfées : AINS, carmabazépine, 
diurétiques, inhibiteurs de IViiyrme de conversion,, antagonistes de 
l'angiotensine, antipsychotiques è posologie* élevées. 

* Recherche d'associations è prendre en compte : antioépresseurs 
sérotoninergiques, dozapine, méthyldopa, diJtieziem, vérapemi., ares- 
thés'ques généraux. 

* 8 iJan prétbérapeubque : E EGECG, N FS, o n c g ram me sa ng u in ave c 
calcémie, mesure de la fonction rénale (créatinine et clairance de la 
créatinine, recherche d'une protéinurie], T4 et TSH, glycémie, p-HCG. 

* Mise en place d J une contraception si patiente en âge de procréer 

notes personnelles iiiiiiw 
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Trouble bipolaire 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

Carbonate de lithium LP 400 mg : 1 cp le soir pendant 5 jours 
puis Vz cp Je soir à partir de J6 si lithiémie mesurée 24 h après 'a 
dernière prise {soit le en demain soi: a vent la prise suivante] 
< 0,5 rnmoi/L Les posologies peuvent être majorées d *Vi op tous 
les 5 jours pour obtenir yr?e (rthiém/e efficace et stable enfre 0,5 et 
0,8 mmol/L h soir avant Ja prise. 

Règles hygiène diététiques 

* Régularité et rigueur de la prise de carbonate de, itfiiym, ne pas 
k compenser & un oubli de prise. 

* Signaler systématiquement la prise de lithium lors d'une consul¬ 
tât ion médicale. 

■ Consommation de cannabis è proscrire {fadeur favorisant les 
symptômes), tabagisme et consommation d'alcool fortement 
déconseillés. 

* Rythme de vie régulier et surveillance du sommeil 

Situations particulières 

* En cas de cûntne-jnd/catfon du lithium : drvelproate de sodium 
500 mg, 1 000 □ 2 5Û0 mg/j en deux prises avec une augmentation 
très progressive de fa posologie et une surveillance de ia numéra¬ 
tion globulaire, des transamïnases, du bilan de coagulation e: eu 
temps de saignement à J15; puis des transaminases tous les 6 noie. 

* En cas de symptômes dépressifs prédominants : quetiapine LF 
(cp à 50 st 300 mg) à posologies progressives, débuter à 50 mg/j 
pour atteindre 300 à 6QQ mg/j en 1 prise le soir avant la repas. 
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Trou b te bipolaire 


STtuatiç.^ paftïajJiêï'fts (suite) 

* En cas d'accès maniaque avec agitation : 

- associer un psychotrope sédatif : cya mémazi ne (cp sécables 
100 mg), 50 1 300 mg/j; 

ou 

- lorazépam 2,5 mg ; 2 f 5 a 7,5 mg/j. 

* En ces de symptômes résistants : 

- administrât) on d r un antipsychotique de seconde génération en 
association au traitementthymoïégulateur : olanzapine, 20 mg/j en 
t prise; 

ou 

- aripiprazole : 20 mg/j en 1 prise. 

* tn cas d'urgence ou de symptomatologie ^contrôlée. électro- 
convulsivothérapie. 


æsëZ ~ SU RVHILLANCE 

* De l J efficacité du traitement : améliorâtion des symptômes, stabilité 
thymique. 

■ De : a fonction rênaIe, thyroïdienne et de la lithiémis s ! traitement per 
lithium, [une fois la lithiémle efficace atteinte, les dosages sanguins sont 
effectués toutes ies semaines pendant le premier mois,, puis tous les 
mois pendant le premier trimestre, puis tous les deux moU). 

* Do la fonction hépatique et du poids si traitement par avalproate 
de sodium {la dépakinèmie n r est pas le reflet do efficacité thymo- 
régulatrice du valproate). 

* Des effets indésirables liés au traitement antipsychotique le ess 
échéant [of- ordonnance « Schizophrénie »). 
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Troubla bipolaire 


MESURES COMPLÉMENTAIRES IttIM 

■ Éducation thérapeutique : amélioration de la connaissance de la 
maladio et des signes prodromiques [pour limiter les re chute s). 

• Thérapie cognitive comportementale : modifier les schémas cogni¬ 
tifs négatifs qui favorisent les rechutes. 

■ Consultation en hypnologie si troubles du sommeil persistants, 


NOTES PERSONNELLES 
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Ira u b le bipolaire 
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Troubles du comportement 
alimentaire 

L'anorexie mentale affecte principalement a es femmes (9/ICess) avec 
une prévalence de 10 % pour les formes légères (chez les adolescentes) 
et de 0 r 5 % pour les formes graves. 

La boulimie affecte 3 % de la population, généralement des femimes 
{70 %l 

Diagnostic 

* Anorexie mentale devant une restriction al rm enta ire avec sensation 
de feïm, un amaigrissement recherché avec déni de la maigreur une 
aménorrhée prolongée. 

• Boulimie devant des épisodes de gavage s lin enta inc anarchique 
précédés de prodromes (anxiété, dysphorie) et associés s des straté¬ 
gies de- contrôle ou poids (vomissements, restrictions, etc.), ces 
épisodes étant vécus avec culpabilité. 

Tous les Troubles du comportement alimentaires peuvent s’accompa¬ 
gner de vomissements (destinés- à contrôler Ee po^ds) ec de prises de 
laxatifs et/ou de diurétiques. 

Objectif thérapeutique Normalisation de la conduite alimentaire 
et du poids,, dépistage et prévention des complications. 
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Troubles du comportement alimentaire 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT mm 

• B i l'an préthérapeutique ; IMC (poids [kgî/taiïÈe : [m 7 ], NFS, icr.o- 
gramme sanguin, VS, glycémie, phosphorémie, calcémie, bilan 
hépatique, nutritionnel et de coagulation, ECG, r edio de thorax, et si 
IMG < 13 ostéodensitométrie. 

* Recherche de corrpficatiofls ; dénutrition et carences, ostéoporose, 
pancytopénies, insuffisance rénale, arythmies par troubles électroly¬ 
tiques, dermatologiques, r eurologique s. 

• Recherche cte têraains à nsque nécessitant une hospfiafetïor? : IMG 
< 13 , « état de mal boulimique », ccmp ications multiviscérales r échec 
du traitement ambu la te re, conflits familiaux sévères, syndrome 
dé presse avec risque suicidaire. 

• Reoérer un diagnostic différentiel : tumeur cérébrale, hémopathies, 
dysthyroïdie, maladie de Crohn, insuffisance hypophysaire, diabète, 
syndrome de Kleine-Levin (nyoersomnie/hyperphagie), syndrome de 
Klüver-Bucy (troublés neuropsychiques/boulimie/hypersexuaIité), 
pathologies psychiatriques [mélancolie, trouble psychotique, phobie 
a i mente ire, trouble anxieux sévère). 

* Recherche d'assoriations contre-indouées avec Ies Enhibiteurs de la 
recapture de la sérotonine : iMÂG r linêzolide, triptans, pimozide, méto- 
prolol, médicaments allongeant l'espace QT 

* Recherche d'associations déconseillées ; antidépresseurs irmpram 
niques, méthadone, a nti psychotique s, diurétiques, millepertuis, 
lithium, AVK. tramadol, carbannazépïne 

NOTES PERSONNELLES 
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Troubles du comportement alimentaire 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

■ Escitalopram 10 mg : 1 cp le midi, 
ou 

* Paroxétine 20 mg ; 1 cp le matin. 

Le traitement est prescrit jusqu'à obtention d'une amélioration 
stable des troubles avec période de consolidation d'au moins trois 
mois. Le sevrage doit être progressif. 

Règles hygîenodfététlques 

* Rythme de vie régulier. 

* Consommation d'alcoo’. de tabac et de toxiques fortement 
déconseillée. 

Situations particulières 

* En cas de dépression, de troubles anxieux et/ou de TOC asso¬ 
ciés ■ a. chapitres correspondants, 

* Si terrain à risque ou demande de la patiente : hospitalisation 
avec contrat de reprise oe poids, renutritign et diversification 
progressive [reprise de 1,5 fcc/semaire au maximum pour éviter 
I hypervolémie}, supplémentation en phosphore, sonde nasogas¬ 
trique si IMG< 12. 


SURVEILLANCE 


• De l'efficacité du traitement : reprise de poids. 

* De le tolérance avec recherche des effets secondaires : sédation, 
confusion, troubles du sommeil, amnésie antérograde, troubles 
psychiques ^agitation et anxiété paradoxales}, baisse de la vigilance, 
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Troubles du comportement alimentaire 


asthénie, céphalées, hypersudstion, nausées, diarrhée, émotion cura- 
née, douleurs musculaires, hyponatrémie. 

MESURES COMPLÉMENTAIRES 

* Thérapie cognitivocomportementale : modifier la contre-régui-arüon 
alimentaire et les distorsions cognitives. 

* Éducation alimentaire. 

* Thérapies corporelles (relaxation, gymnastique, massages). 

* Approche systémique familiale. 

* Groupe d'entraide. 

* Remédiaticn cognitive (rééducation des fonctions cognitives aUê- 
réesj. 

NOTES PERSONNELLES 
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Troubles fonctionnels 
digestifs 

Z - RAPPELS WM 


Les trembles fonctionnels digestifs regroupent des symptômes d'évo¬ 
lution chronique et bénigne, sans pathologie ou lésion organique 
susceptible de les expliquer. Très répandus (10 à 20% en France], ils 
regroupent plusieurs entités dont les plus fréquentes sont le syndrome 
de l'intestin irriLabié et le syndrome dyspeptique. 

Diagnostic Clinique devant des symptômes présents depuis 
> 6 mois : 

- le syndrome de l'intestin irritable associe deçon variable douleurs 
abdomnales soulagées par la défécation, selles plus fréquentes et/ou 
plus mol les fors des épisodes douloureux, bol I ornement aboomina . 
mucus sur les selles, sensation d'exonération incomplète; 

- le syndrome dyspeptique associe douleur et plénitude épigastriques 
cc-st-prand iafes, sensation de satiété précoce et/ou de digestion 
prolongée., éructations, nausées, vomissements, l'ensemble étant 
déclenché ou aggravé par ta prise alimentaire. La recherche d'H pyfori 
est justifiée devant un trouble prolongé et/ou récidivant. 

Le diagnostic de troubles fonctionnels reste un diagnostic d'élimina¬ 
tion, Un examen clinique approfondi (comportant un toucher rectal) et 
des examens complémentaires orientés (en particulier coloscopie si 
début > 40 ans, antécédent familial dé cancer du côlon, altération de 
I étal général, amaignssement, syndrome r ectal nu rectorragfes) 
doivent éüminer une pathologie organique : cancer colorectal, dysthy- 
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Troubles fonctionnels digestifs 


roïdie. maladie cœliaque, intolérance au lactose ou maladie inflam¬ 
matoire de l J Intestin. 

Objectif thérapeutique Soulager t es symptômes, améliorer le 
confort psychologique, mais aussi éviter le non s os me, la surconsom¬ 
mation médicale et la répétition d'examens complémentaires inutiles, 

» Le recoure a un suivi psychologique ou psychothérapeutique et le 
traitement médicament eu* d J un syndrome anxiodépressjf peuvent 
être nécessaires. 


■1^ PRÉCAUTIONS AVANT LË TRAITEMENT 

* Rassurer le patient et instaurer une relation de confier ce. 

* Rechercher des médicaments susceptibles d'être sn cause . AlMS r 
diphosphonates, érythromycine, tétracycline^ sildénafil et tadalafil, 
théophylline. 

* Éviter les antalgiques de oalér 2 et 3 et les AINS, oeu efficaces et 
pourvoyeurs d effets secondaires et dft dépendance. 

* En cas de constipât ion, éviter les laxatifs lubrifiant (huile de paraf¬ 
fine) au long cours qui limitent l'absorption des vitamines liposolub es, 
et les laxatifs stimulants (bisaeodyl, certains extraits de plantes) pour¬ 
voyeurs d'hypokaliémie. 

* Les pansements digestifs doivent être prescrits à distance du traite¬ 
ment habituel. 

* Rechercher des interactions avec les iPP : ataza ravir et nelfinavsr 
(dont I 1 absorption est réduite de 75 %], dûpidogrel (réduction de \ at> 
t’vité a ntiag régante), ies nombreux substrats du cytochrome P 2 1 -- 9 
(antioonvu levants, antidépresseurs, antidiabétiques oraux, AINS, AVK 
[perturbations de IN R;, tamoxifène, vo ri cocarde, etc.). 


NOTES PERSONNELLES 
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Troubles fonctionnels digestifs 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance dans le syndrome de l'intestin irritable 

* Un antalgique antispasmodique est habituellement nécessaire, 
phbnoglucinol BD mg 2 cp m.atin r midi et soir durant 1 à 3 semaines. 

* En cas de constipation chronique ; 

- laxatifs de lest (mucilages + sen} : 

- îspsghul : 2 à 3 sachets, de 3Ü g /j en 1 ou 2 prises (également 
Ka rayai®, psyllium}, 

- galettes de son de blé ou d'onge : 2 à 4- galettes de 10 g/j ; 

eu 

- laxatifs osmotiques : 

- polyéthylène glycol (PEG 4 000) : 1 à 2sachet de 10g 1 à 

? fois/j, 
au 

hctitoF : t à 2 sachet de 10 g 1 à 2fo5s/j (également lactulose, 
mannitol). 

* En cas de diarrhée : 

- lopéramide 2 mg : 1 géf. midi et solr r a heure fixe; 
ou 

- diosmectite : un sachet matin, midi et soir, au moins î heure 
après les autres médicaments. 

* En cas de baïïonrrementscharbon activé, 1 cp aprè$ chaque 
repas, au moins 2 heures aorès le prise des autres médicaments. 

Ordonnance dans fe syndrome dyspeptique : 
antisécrétoires 

Elle v-se a neutraliser la sécrétion acide. 

* Phosphate d'aluminium î 1 cuillère à soupe 6C minutes apxès 
chaque repas et, s? amélioration insuffisante, 

* Oméprazoïe 20 mg : 1 cp le matin pendant 3 semaines. 
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Troubles fonctionnels digestifs 


Régies hygiénodiététîques 

* Diététique : alimentation riche en fibres en cas de constipation. 
Hydratation suffisante. Prise des repas à heure fixe. La ïagmenîa- 
tion de l'alimentation avec la prise de petits repas est logique, 
notamment si la vidange gastrique est ralentie. Plusieurs régimes 
d'exclusion ont été proposés mais leur efficacité est controversée 
et iis peuvent favoriser l'apparition de troubles du comportement 
alimentaires die/ ces patients. 

É Exercice physique régulier à privilégier. 

Situations particulières 

En cas de syndrome anxiodép^ess f : arïtitriptylme 4 %, 10 gouttes 
au coucher, à réévaluer à 3 semaines. 


SURVEILLANCE 


* De apparition de symptômes devant faire revoiT le diagnostic et 
réaliser des explorations implémente ire s. 

* À lin verse, savoir refuser la réa.isation de nouveaux examens 
complémentaires et l'expliquer au patient 


NOTES PERSONNELLES 
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Ulcère gastrique 
et ulcère duodénal 


rappels 

Résultant d'un déséquilibre entre des facteurs d'agression muqueuse 
{sécrétions ac de et peptique) et des facteurs de aéfense [mucus, 
epiî'iéMum de surface, vascularisation, contrôle de Ig rétrodiffusion des 
ions acides et des p'cstaglandi.nesj, il est admis que dans IVcère 
duodénal, l'agression chlorhydropeptique est dominants al;rs eue 
( ans ulcè r e gastrique, I altération muqueuse est dominante. Ce désé¬ 
quilibre- résulte de différents fadeurs génétiques et d'environnement : 
pr se d a nti-inflammatoires non scéroïdiens et d'aspirine, tabagisme, 
m.ectior à .H^tobdCier pylori {{35 % des ulcères gastriques ei <?5% des 
ulcères duodènaux). 

Diagnostic . Cl i n ique de va ni u n syndre m e u I cé r e ux [dçd eur ép i gas^ 

Lnque quotdianne, à type de crampe, â distance du repas. parfois 
nocturne, calmée par "alimentation et évoluant par périodes). Mais de 
nombreux ulcère se présentent sous une ferme moins typique [brûlure 
épigastrique ou syndrome dyspeptique, vomissements, hémorragie, 
perforation) avec parfois une latence clinique complète. Le diagnostic 
repose sur la mise en évidence d'une lésion ulcéreuse à l'endoscopie 
digestive haute qui permet pa" ailleurs la réalisation oe biopsies 
lorsque ulcère est gastnque (nécessité c'éliminer une pathologie 
maligne). 3 
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Ménopause 


f? S g /es hyq 1 .' bJ.' ef é L'u u es |'ü uv ■! ü? 

* 3 our les bouffées vasomotrices : éviter les 'eoas épicés et la 
consommation d 1 alcool. 

Situations particulières 

* En cas d'antécédent d'hystérectomie,, le THM est réduit à un 
estrogène seul, 

* Dans la prévention de \'ostéoporose , débuter le traitement à 
50 pg d r estradiol/24 h, et augmenter la posologie quotidienne 
d'estradiol selon b symptomatologie, 

■ £n cas de sécheresse vaginale, isolée ou persistante sous TH M, 
un traitement local pourra être prescrit, soit par gel non hormonal 
[Repiens 3 : 1 app .'cation 2 à 3 fois/semaine), soi: par estrogènes 
locaux (estrioI ou promestriène en crème et/ou ovules : 2 appli¬ 
cations et/c u ovules/semaine). 

* En cas d'insuffisance ovarienne prématurée , Je prise d r un THM 
est recommandée au moins jusqu'à l'âge de 45 ans. 


ok: : 'T surveillance rtMmamm 

* Surveillance clinique, mammaire et gynécologique annuelle, 
mammographie bilatérale tous les deux ans, frottis cervicovaginal tous 
les trois ans jusqu'à 65 ans et bilan métabolique tous les cinq ans. 

* La posologie du trE ; tement doit être adaptée en fonction de la 
symptomatologie 

- en cas de symptômes d'hyperœstrogénie (mastodynies, nausées, 
irritabilité, insuffisance veineuse}, réduire la posologie quotidienne de 
17-bêta-estradiol; 

- en cas de symptômes d'riypoestrocénie (bouffées vasomotrices, 
sécheresse vaginale), augmenter la posologie quotidienne de 
17-b êta-estradiol. 
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Ménopause 


* Le trd'tement devant être prescrit pendant une du r ée (imitée, fa 
calance bénéfice/ris que doit être réévaluée régulièrement. 

* En ces de métrorragies, interrompre fe traitement avant d'avoir pu 
Etablir un diagnostic. 

1 Le traitement doit être arrêté en tas de survenue d'une contre¬ 
rai cation ou o 1 une augmentation significative de la tension artérielle 
: j de céphalées inhabituelles. 




NOTES PERSONNELLES 































Ulcère gastrique et ulcère duodénaE 

Qbiscttf thérapeutique Obtenir la cicatrisation complète de I ul¬ 
cère, guérir une éventuelle infection à Héicobacter pytori, identifier 
une lésion maligne sous-jacente. 

* Les inhibiteur de la pompe à protons fflPP) sont essentiels. 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT « 

Rechercher des interactions médicamenteuses avec les IFP : atacana^r 
etndfïnavir [dont Absorption est réduite de lh%), dopidogre. .réduc¬ 
tion de l'activité antiagrégante), les nombreux substrats ou cyto¬ 
chrome P 2Cl 9 (anticonvulsivants, antidépresseurs, snrti diabétiques 
oraux, AINS. AVK Iperturbations de l'LNRJ, tamoxifène, vonconaide, 
etc). 


NOTES PERSONNELLES 
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Ulcère gastrique et ulcère duodënaî 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance en cas d'ulcère duodénal 
Oméprazoie 20 mg : 1 gel.4 pendant 4 semaines, 

Ordonnance en cas d'ulcère gastrique 
Oméprazole 20 mg : 1 gél/j, pendant 6 semaines. 

Ordonnance en présence à'Hetîcobscter pytori : 
IPP + antibiothérapie 

* V* option - ÛLradhtjhfepie concomitante pendant 14 jours 
continus : 

- oméprazole 20 mg ; 1 géi r matin et soir perdant 14 jours ; 

- amoxicilline 1 g : I sachet matin et soir pondant 14 jours ; 

- cfarithromydrte 500 mg : 1 cp matin et soir pendant 14 jours : 

- métro nîcfazDle 500 mg ; 1 cp matin et soir pendant 14 jours. 

- 2r option - Traitement par PyJera 5 (bismuth / têtracydine + 
me-Tronidazoh'. pu-dent % jours. Cependant, la toxicité neurolo- 
g.que potentielle justifie un choix de deuxième intention : 

- Pylera® : 3 gél. 4 is/j ; 

- améprazofe 20 mg : 1 goJ. matin et soir. 

À prendre avec un grand verre d’eau (250 ml) après les repas, 

Ne pas dépasser Î0 jours de traitement. 
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Ulcère gastrique et ulcère duo dé ne I 


Règles hygiénodtététîques 

* Arrêt du tabac qui augmente la sécrétion acide et retarde la 
cicatrisation des ulcères duodénaux. 

* Arrêt de -.'alcool qui favorise les gastrites et les ulcères aigus. 

* Éviter l'automédication., notamment b base d'A' NS et d aspirine. 

Situations particulières 

* En ca s cf'infectron à H e iicobacter pyfcorL un corrtrê k systên ati que 
de l'éradication est nécessaire 4 semaines après le traitement, par 
un test respiratoire Réaliser t ordonnances : 

- l'une pour l'achat du iesi en pharmacie : Hélicobacter Test 

INFAI®; 

- et ['autre pour sa réalisa lion en laboratoire. 

* En cas d'ulcère compliqué [hémorragie, perforation, sténose, 
cancer], une prise hospitalière et multidisciplinaire est nécessa ire. 


SURVEILLANCE 


* Après traitement d'un ulcère gastrique, une endoscopie de contre’c 
après 6 semaines doit Être réalisée systématiquement pour contrôler 
la cicatrisation et réaliser des biopsies multiples de la cicatrice obsti¬ 
nées à éliminer un cancer gastrique débutant. En l'absence de 
cicatrisation et en fonction du résultat des biopsies, un traitement 
chirurgical est a discuter. 

• Après traitement d'un ulcère duodénal, e risque de cancer étant 
exceptionnel, un contrôle endoscopique est inutile sauf récidivé symp¬ 
tomatique. 
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Ulcère 

des membres inférieurs 

RAPPELS 

Perte de substance d'origine vasculaire oont la prévalence, toutes 
causes confondues, est de 3 % après 65 ans. L'évolution est caractér ¬ 
isée par sa chronicité, supérieure à un an pour 25 à 50 % des plaies. 

Diagnostic Deux grands types doivent être distingués selon feur 
origine : 

- u/cères veineux [60 à 30 %} suspectés devant le terrain (femme, 
□Lesté), le caractère souvent unique, périimalléoiairs, pe^ douloureux, 
la peau péridtéreuse évoçatr ce dInsuffisance veineuse (lymohœ- 
dème, dermite ocre, botte sdéreuse. varices, etc.) et :es pouls 
périphériques présents. Ils sont d'origine post-thrembetiques (SD à 
60 %) eu I iés une insuffisance veineuse superficielle (40 à 50 %\ ; 

- ulcères artériels (10 à 30 %} suspectés devant le terrain [nomme, 
ATCD cardiovasculaires, tabac], le caractère souvent multiele et 
douloureux, la topographie suspendus (face antérieure ou latérale de 
la jambe), les bords abrupts, la peau péri ulcéreuse décriée, pâle, atro¬ 
phique et les pouls périphériques absents. 

Objectif thérapeutique Sou : ager la d ouïe un cicatriser l'ulcère, trai¬ 
ter la cause. 
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Ulcère des membres inférieurs 


PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 


t Chercher la causa de ('ulcère pa: un bilan rescuJaire : écho-Doppler 
artériel et veineux (réseau superficiel et profond, rechercha de reflux/ 
obstruction) des membres inférieurs. 

• Bien différencier colonisation d'une plaie ouverte et infection 
(demio-hypodermite bactérienne : placard inflammatoire à distance de 
la plaie et fièvre). 


* Le traitement esr celui de te cause : en cas & ulcère artériel, revascu- 
JariMtfon; en cas d'ulcère veineux, prévention de l'&deme et si 
insuffisance veineuse superficiel isolée (réseau profond norme!), trai¬ 
tement chirurgical'(éveinage, crossectomie, etc! Lesaoms Joceuxsont 
identiques guelfe que soit l'étiologie de l'ulcère. Pas de près cnptan 
d'antiaepriques [risque de sensibilisatroo et o'eczema penulcereu*,. 


notes personnelles 


Ulcéra des membres inférieurs 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

Pake réaliser par un infirmier diplômé d J état des soins locaux quoti¬ 
diens, week-ends et jours fériés compris, jusqu'à cicatrisation : 

- nettoyage su sérum physiologique; 

- phase de déte r sion : pansements alginates (par ex : Algostéril® 
Sorbaigon 2 , Urgosorb®), à humidifier eu sérum physiologique, 

- phase de bourgeonnement et d'épidermisation : pansements 
interface (par ex : Hydrotul® Interface S E , Suprasorâ' 2 ). 

Règles hygiénodiététiques 

■ En cas d'ulcère are*U- ■ contrôle des facteurs de risque cardio- 
vasculaires, arrêt du tabac marche régulière. 

* En cas d'u/cers veineux : 

- contention veineuse des membres inférieurs indispensable per 
un bas ou un collant de force 3 (si intolérance, force 2). Prescription 
pour deux paires; 

- lutte contre l'obésité; 

- kinésithérapie ce drainage des membres inférieurs après cicatri¬ 
sation (15 séances en 8 semaines). 

* En cas d'ulcère rr ^îe, une contention veineuse fable (force T) 
est possi ble, 

* Mise à jour de la vaccination antitétanique. 

Situations particulières 

* Ang/odemnite nécrorique : terrain —* femme > 60 ans, hyperten¬ 
sion, diabète. Plaie de début brutal (possiblementpost-traumatique), 
douleur intense, ulcération superficielle, bords purpuriques déchi¬ 
quetés, liseré livédoide périphérique, pas d'exposition tendineuse 


























Ukère des membres inférieurs 


Si iuat'o ns pa ai eu Arènes fruits) 

ou osseuse, pouls périphériques présents : eorosser en consultation 
spécialisée pour discussion de greffe cutanée. 

* En cas de defmo-hypodermj'te bactérienne à peint de départ de 
l'u ! cère, antibiothéraple de première intention à visée antistrepto¬ 
coque seul : amoxicilline, 50 à 100 mg/kg en 3 prises pendant IC à 
15 jours. Ne- pas chercher à couvrir tous las germes présents sur les 
résultats microbiofogiques de l'écouv: :on (colonisation). 


SURVEILLANCE 


Délai de cicatrisation : si ce. dernier est trop on g (mesures identiques 
entre MC et M3), adresser le patient en oonsuhatron spécialisée pour 
assurer une meilleure détersion et dépister un éventuel carcinome 
ép'dermo T de. 


NOTES PERSONNELLES 
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Urétrite aiguë 
chez l'homme 


RAPPELS 


Manifestation clinique Ja plus fréquente des infections sexuellement 
transmissibles (J5T) chez l'homme Neisçeriê genorrhoea et Chlamydia 
Tracnomatis sont les deux germes fréquemment en cause avec une 
possibilité d'infection mixte. D r aunes agents pathogènes peuvent être 
impliqués dans les urétrites : 

“ Mycoplasme ge/wtafmm; 

- Ureaplasma ui ealytiçym ; 

- Mycoplasme honmis, 

- Trichomonas vaginaiis; 

Herpe$ sfmpjex virus (H SV 2); 

- aulnes : streptocoques, etc. 

Diagnostic Généralement facile en présence d'une dysurie et/ou 
dune gêne urétraJe avec ou sans écoulement du méat. À P examen 
clinique, on retrouve uns rougeur du méat. Il est imposa ni de recher¬ 
cher d'éventuelles complications ; prostatite, orchiépididymite, 
localisation pharyngée ou anorectale, infection disséminée, etc. 

Il fout souligner que les infections à Ch temyda rrach-omafis sont asymp¬ 
tomatiques dons près de 50% des cas. Ceci est beaucoup plus ra^e 
pour es urétrites ü Nejsseria gonorrhoea {10 %} dont :es complications 
sont plus classiques, 

Le diagnostic est confirmé par la présence d'une leucccyturie et de 
germes sur les prélèvements mrcnobiologiques. Cependant l'absence 
de leucocyturie n'exclut pas le diagnostic d'IST si les signes cliniques 
sont typiques d'urétrite. 
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Urétrite aiguë chez l'homme 


• L'urétrite à gonocoque nécessite un frottis urétral de façon à obtenir 
une culture et un a ntibiogramm e. 

• Pour les urétrites à ChfarryoÜa rrachomatré, la culture est difficile et 
la recherche s’effectue par détection antigérfque en immunofluores¬ 
cence ou, mieux, par PCF sur les urines du matin avec une vessie non 
vidée depuis au moins 2 h. 

. Cette recherche par PCF est également possible pour le gono- 
coque. 

La recherche clinique et sérologique des autres 1ST (VHB, VHC, syphilis, 
VIH) doit être oroposëe dans tous les cas. 

Obje et if t né re p eu tiq u e Soûla g e r I es sym ptomes. g u éri r I infect ic r. 

er prévenir la transmission, 

PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT H 

• Recherche d ti : n e association médica menteuse dé conseillée avec les 
macraJ/des(cisapride, tacrollmuE, cdchicire] ou d'une contre-rnd/cation 
aux tetra cyclines {insuffisance hépatique ou rénale, rétinoïdes, pha¬ 
lènes) ou d'une allergie aux cêpte/ospormes. 

• En fAbsence d'écoulement ou de leucocytes, le plus souvent chez 
un patient paudsymptomatique, le traitement peut être diffère en 
attendant le résultat des prélèvements qui prennent environ 3 à 4 jours. 


NOTES PERSONNELLES 
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Urétrite aiguë chez ï'homme 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

■ En cas d'écoulement purulent ou de leucocytune, 3 fortiori si Je 
patient est symptomatique, un traitement probabiliste à la fois pour 
Chiamydis ttschomaris et IVeisseitia gonür.nboea est justifié. Le trai¬ 
tement nécessite une double antibiothérapîe en mono dose s'il n'y 
a pas d'allergie : ceftriaxone IM et azithromydne PO. 

• Le traitement de .'urétrite à Chlamydia frachomati? repose en 
oremier choix sur I azithnomydne ou la doxy cycline. La prise unique 
d azithromyoine favorise certainement ^observance thérapeutique : 

” àzlthromycine monodose ; 4 cp à 25Ç rng en une prise unique, 
en dehors ou lors d'un repas; 
ou 

- doxy cycline lOÛmg : 1 cp 2 rois/j pendant 7 jours. 

■ Le traitement de I urétrite à Nëissena gonornhoea repose sur la 1 
ceftriaxone - f augmentation des résistances aux fluoroquinobnes 
justifie leur non-utilisation dans ce contexte : 

" ceftriaxone 500 mg ; une IM en dose unique (comporte de fa 
lidocathe) ; 

Fe céfixîme est une alternative à la posologie de 400 mg per es 
en dose unique mais semble être moins efficace. 

* Les partenaires sexuels doivent également être traités. 

Situations particulières 

En cas d urétrite récidivante, il faut évoquer une absence d'ooser 
vance thérapeutique mais surtout une possible réinfection avec un 
partenaire. Il faut également rechercher une résistance aux antibio¬ 
tiques pour iVefesena gonomboea fl'antibiogramme est discriminant) 
et rechercher des pathogènes moins fréquents (herpès, trichomn- 
nas vaginalk etc.). Dans tous les cas, il faudra traiter le(s) partenaires) 1 
po ur évi ter l'effet « ping-pong a. 
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Urétrite aiguë chez l r homme 


NOTES PERSONNELLES 
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Urticaire aiguë 


RAPPELS 


Les lésions ü urticaire correspondent à la survenue d'un œdème 
demi que (urticaire superfideJle) ou derme-hypodermique (urticaire 
profonde o j angio-cedème) dû h une vasodilatation rrëe à le libération 
d histamine par les mastocytes. La termine ogie d'urticaire aigLë est 
réservée au* formes évoluant depuis moins de 6 semaines, d'urticaire 
chronique aux formes évoluant depuis plus de 6 semaines malgré un 
traitement bien condtfft- 

D sgnostic Clinique devant des papules érythémateuses ortiées, 
œdémateuses a bords nets, fugaces, migratrices et prurigineuses [urti¬ 
caire superficielle) et devant une tuméfaction ferme, mai limitée, ni 
érythémateuse ni douloureuse, qui provoque une sensation de tension 
{urticaire profonde). 

Objectif thérapeutique Raccourcir la durée cfévolution et soulager 
le- prurit. 


®’ PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT ~T 

* Exp I iquer a u patient q u 'aucun axamen compfgmenfô^ rt 'est ,iëces- 

saire devan: une forme aiguë, 

* Expliquer au patient qu'une origine a ’ergique sera suspectée si les 
lésions surviennent dans les minutes ou maximum dans un délai de 
7 heures après l'ingestion d'un aliment ou d'un médicament. 

































Urticaire aiguë 


+ Recherche dé contre indications : glaucome et adénome P fQÈl3- 
tique pour les antihistaminiques H1 de première génération 
{dexdilorphénîramine, hydroxyzine, méquita^ne). 

. En css d'associations tf'arrti-HÎ, éviter l'association de molécules 
pouvant agir sur la cellule myocardique (allongement de QT, troubles 
rythmiques). La cétirizinc et la féxofénadine n'agissent pas sur le 
myocarde. 
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Urticaire aiguë 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Antihistamlque NI de 2 e génération : 

desbratadine : 5 mg/j ■ 

ou 

- lévocétiHïine : 5 mg/j ; 
ou 

- cétirizirre ; lÜmg/j en une prise vespérale de 1 cp pendant 
3 semaines à 1 mois selon la sévérité de l'éruption, 

* Éviction du facteur déclenchant s'il est identifié. 


Situations particulières 

UVri : ca, : :ë aiguë chez ■ enhani, desforatadine sirop ; 

- de 1 h 5 ans : 2,5 mL (1,25 mgL 1 fois/j ; 

- de 6 à 12 ans : 5 mL{2,5 mg), 1 foïs/j. 

Œdème de Quinze ou angto-eedème de h sphère ORL 

* Dans les formes modérées : 

- méthylprednisolone : 20 à 40 mg SM ou ëVL ■ 

- dexchlorphërirâmine injectable : 1 ampoule de 5 mg IM ou IV; 

- adrénaline en aérosol : 1 ampoule de 1 mg dans 5 mL de NaCI 
0 r 9% en cas de gêne laryngée. 

* Dans les formes mettant en jeu le pronostic vital ; 

- appeler Ile SAMU; 

- adrénaline Injectable 0,25 mg/1 mL : 

- chez l J adulte : 1 mL, soit 250 mg r par voie sous-cutanée ou IM. 
L'amélioration apparaît généralement dans les 3 à 5 minutes 
suivant T injection sous-cutanée. Une seconde injection de 1 mL 
de la solution peut être faite 10 h 15 minutes plus tard si néces¬ 
saire. 
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Urticaire aiguë 


ürrtiîfio^s partieutfares fc-wte] 

- chez fendant < 2 ans (jusqu'à 12 kg) : 0,20 à 0,40 mL soit 50 à 
lOGmg, 

- chez l'enfant cfe 2 à 6 ans (12 à 1S kg) : 0 # AQ mL, soit 150 mg. 

- chez l'enfant de b à 12 ans (13 à 33 kg) : 0 r 80 mL, soit 200 mg, 
'jtùcaire chronique ; en ces d'échec et en J''absence d'onentetfon 
étfoJpgrqwe, nécessite d'un ohan complémentaire spécialise à la 
recherche d'une pathologie auto-immune ou systémique, d r une 
urticaire physique ou d'origine alimenrake. 
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Vaginose bactérienne 


RAPPELS 


fe flore vaginale normale de la femme en sg-e de orocréer est consti¬ 
tuée principalement de iactobacilles {95 %) et de germes anaérobies. 
La vagir-ose correspond à un profond déséquilibre de cette flore 
consistant en la diminution voire la disparition ces lacto bacilles et le 
prolifération anormale d'autres micro organismes, prindps ement 
Gancfrieneffa vaginafa r mycoplasmes et bactéries anaérobies. La vagi¬ 
nose n est pas toujours considérée comme une véritable infection en 
soi, mars son rô : e dans la survenue d'infections génitales hautes, d'im 
fections pelviennes postopératoire5 et de pathologies infect'euses 
obstétricales a été largement démontré. 


Diagnostic La symptomatologie peux être discrète voire absente 
dans 50% des tas r ou plus gênante selon les patientes : leucorrhées 
peu abondantes, grisâtres, volontiers malodorantes, c a dois associées 
■=un prurit vaginal. Le diagnostic peut être rapide par un examen direct 
des leucorrhées {couleur grisâtre, test à la potasse positif, pH >4,5, 
présence de Clue-oells) Le o-agnostic bactériologique se fait par 
examen direct du prélèvement vaginal en établissant le score de 
Nugent qui permet d évaluer la f ore vaginale. _a culture n'a d'intérêt 
que aans la recherche éventuel d'infections associées. 

Objectif thérapeutique Rétablissement d'une flore vaginale 
physiologique eL régression des symptômes éventuels. 
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Vaginose bactérienne 


* Un traitement de .te vaginose bactérienne ntest nécessaire qu'en ces 
de symptômes et dans tes cas suivants : 

- grossesse; 

- avant te pose d'un stérilet; 

- a va nt une chirurgie gyoêco I ogiq ua u n a vertement ch érapeutique eu 
une manoeuvra instrumenta/e. 


Kl PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT » 


* Rech e rch e de contre-in d/'ca irons aux rmidazo/és ; hy perse nsi bi I ite. 

* Recherche d'associations dëcon$e. : iJées ou nécessitant des précau¬ 
tions d'emploi avec te prise d^fftidazolês - disultirame (risque de 
bouffées délirantes, état confusionnel), AVK (augmentation du risque 
hémorragique avec nécessité de contrôle plus fréquent de IINR et 
d'adaptation de la posologie d'AVK pendant le traitement et B jours 
après son arrêt) 

• Un traitement par rmidazo/és ne doit pas être prescrit pendant prus 
de T 0 jours dans cette indication et ne doit pas être répété plus de 
3 fois pe - an, 

• Recherche cTune infection gen.'tale haute associés en c^s de 
douleurs pelviennes, sensibilité au toucher vaginal [ors de le mobilisa¬ 
tion utérine ou ces cuis de-sac, en cas de fièvre inexpliquée. 


NOTES PERSONNELLES 
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Vaginose bactérienne 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

■ Métronidazole 500 mg ; 1 cp matin et soif oendant 7 jouis 
ou 

* Métronidaïole ovules : 1 ovule vaginal par jour pendant ? jours. 

Règles hygiénod3ététiques 

■ Éviter la consommation de boissons alcoolisées, de façon conco¬ 
mitante avec fe traitement par imîdazolés 

* Prévenir le risque potentiel de vertiges, de confusion, d'haffuci- 
nations ou de convulsions, et éviter la conduite véhicules ou 
i utilisation de machines en cas de survenue de ce type do troubles. 

* Un traitement probîotique par voie orate ou en întravagïnai peut 
etm associé au traitement antibiotique, afin de prévenir les récidives 
(effet non démontré). 

* en cas de traitement par métronidazole ovuie$ r le rteque de 
rupture de diaphragme ou de préservatif en iatex peut être 
augmente. I, ssl nécessaire d'en informer les patientes, et de les 
informer sur te conduite à tenir en cas de rupture (utilisation de te 
contraception d'urgence, prise en compte du risque d'IST). 

* Le traitement dos partenaires sexuels n r est pas indiqué et ne 
présent pas te récurrence de l'infection. 

Situations particulières 

■ Cnez h femme enceinte, en raison du sur-risque de prématurité 
et de rupture des membranes, te vaginose bactérienne doit être 
uaitee. Le traitement antibiotique est identique à celui de la femme 
eri dehors de a grossesse. 
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Vaginosa bactérienne 


Sitoàiiàna pa^j'aiirérai {s uitsj 

• En cas d'hypersensibilité $ux imidazolés, traitement antibiotique 
alternatif : clindamycïne 300 mg, 1 cp matin et soir pendant 
7 jours. 


SURVEILLANCE 


■ Il n'est pas nécessaire, en oehcrs de la grossesse, de contrôler e 
prélèvement vaginal après traitement. 

* Les échecs de traitement du les réc'dives ne sont pas rares eL l'op¬ 
portunité d'un nouveau traitement se fera en fonction de la gêne 
ressentie par la patiente. Ur traitement probiotique par voie orale ou 
car voie vaginale devra alors être associe. 


NOTES PERSONNELLES 
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V 


Varicelle 


RAPPELS 

Maladie éruptive infantile fréquente [plus ce 90% ci es enfants entre 1 
et 15 ans),, elle est caractérisée par sa très grande contagiosité. "Tradui¬ 
sant une primo-infeedan parle virus va ri cel Je-zona (VZV), sa pé r icde 
d'incubation est comprise entre 10 et 21 jours. Généralement bénigne 
chez l'enfant bien portant elle peuT être grave eoez le sujet immuno¬ 
déprimé et chez Tedulte, la femme enceinte et le nouveau-né. 

Diagnostic Clinique sur 3'aspect caractéristique de l'éruption et un 
contage deux semaines auparavant. Aucur examen complémentaire 
n'est utile en l’aosence de complications. Dans un contexte de fièvre 
modérée, apparition rapide de rougeurs surélevées puis do vésicules 
ou de bulles sur la nuque, le thorax, le ventre ou le dos. Ces dernières, 
de trois à quatre millimètres de diamètre et prurigineuses, sont 
remplies d'un liquide clair qui se trouoie rapidement. Leur rombre est 
variable : l'éruption peut se rédui r e à quelques vésicules ou évoluer en 
deux à trois poussées pour couvrir tout le corps veire les muqueuses 
buccales et/ou génitales (ulcérations). La surinfection des lésions, par 
un staphylocoque ou un streptocoque peut être a l'origine d'un 
impéligo 

O bjectif théra p eu t lq ua Sou lager ! ènfa nt, é v ter I es sur infeetio n s et 
^éduire la transmission. 

* Sent proposés : un antihistaminique en cas de grattage, un anti¬ 
pyrétique on cas de fièvre et J'appkàtïon d'une solution antiseptique. 
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Varicelle 


Un tracement antibiotique est réservé aux surinfections bactériennes 
et un traitement gn-tiviraj aux formes graves et/ou aux terrains à risque. 

PRECAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Rechercher un terrain à risque chez fe malade et dans / environ¬ 
nement proche ; femme enceinte dont l'éruption survient dans fes 
10 jours avant l'accouchement, varicelle du nouveau-né ou nouveau-né 
avant toute éruption si la mère a débuté une var celle entre 5 jours 
avant et 2 jours après IAccouchement immunodépression congénitale 
ou acquise (cancer, chimiothérapie corticoïdes, Immunosuppresseurs} 
—? envisager une hospitalisation et un avis spécialisé. 

* Rechercher une forme grave f< f %) éruption profuse, infection 
peau et tissus mous, pneumopathie, septicémie (fièvre > 39 X à 
plusieurs reprises), méninge encéphalite —> hospda. ’sation. 

■ Interdire f utilisation d’aspirine ou d'un Al N S qui favorisent dans ce 
contexte la survenue d F un syndrome de Reye {rare mais grave associant 
principalement des troubles neurologiques et une atteinte du foie). 

* Rechercher une contre-indication aux antihistaminiques : enfant 
< 1 an, glaucome par fermeture ds Langle, obstacle urétroprostatique, 

NOTES PERSONNELLES 
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Varicelle 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Désinfection des lésions cutanées par chlorhexidine 0,2 %.. 
1 fois/j avec un rinçage abondant. 

NB par cons-re, proserfae tout usage de talc, crème, pommade ou 
gel favorisant la macération. 

* ÇAS — prométhadnesirop 0,1 %,gobelets 

de 5 mL f5 mg] et T0 ml (10 mg) : 

- adulte : 2 fois 1û mL 4 à 5 fois/j {ou forme comprimés à 25 mg) ; 

- enfant > 12 ans : T à 2 fois 10 mL. 4 fois/j (dose maxi : 50 mL/j) ; 

” en ^ nt ue 5 è 12 ans ; 1 à 2 fois 5 mL, 2 à 3 fois/j (dose maxi ; 
25 mL/j); 

enfant de 2 à 5 ans : 1 fois 5 mL, 3 fois/j ; 

- nourrisson de 1 à 2 ans : 1 fois 5 mL, 2 fois/j, 

pendant quelques jours, er privilégiant les prises vespérales [effet 
sédatif!'. 

* - cas ris V - U: .feu : paracétamol solution buvable 

à 3 % doseur gradué en kg. Chez l'enfant : 15 mg/kg/prise, 

, sans dépasser 4 prises/j. 

Règles hygîénodiététîques 

* La prévention contre fe contage passe par l'Isolement des 
patients infectés maïs, compte-tenu de ïextrême contagiosité avant 
même la période éruptive (43 heures), fe taux d'attaque dans une 
mais-on est de l'ordre ofe ?Ü %. 

* La prévention des infections bactériennes nécessite des mesures 
b hygiène simples : douches biquotidiennes et ongles coupés 
courts. 
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Varicelle 


Situations particulières 

. En ces de surinfection cutanée localisée :mupiracine pommade 
2 %, 2 à 3 applications/]- 

. En cas de surinfection Cutanée diffese : amoxicilline-acide cfevu- 
lanique solution, 40/5 mg/kg/j en 3 prises pendant 7 jours. 

• Criez un sujet immunodéprimé, un traitement hospitalier sim- 
pose associant traitement prophylactique par immunoglobulines 
polyvalentes intraveineuses et traitement curatif par acidovir 
intraveineux ie plus tôt possibfe- 

• Dans les formes graves, vn traitement antiviral hospitalier est 
recommandé d'emblée, associé à d' éven tu els soins de support. 


SURVEILLANCE 


Normalement, la guérison est ootsnus en 10412jours Mnt peut 
retourner en collectivité. Cependant, une fievre elevée doit biï* 
susoecter une surinfection bactérienne, surtout Si elle re sacco - 

% H-une poueeé. *up,M et r.duta, «•*•£ 

inexpliquée doit faire suspecter une pneumopathie interstitielle 
d'origine virale (risque de défaillance respiratoire aigue,. 


notes personnelles 
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V 


Verrues cutanées 


RAPPELS 

Inactions cutanées dues à des papithma virus (H P VI très fréquentes 
chez les enfants (25 % des enfants d'âge salaire) mais aussi chez 
l'adulte. La réaction immunitaire perniet une régression spontanée 
dans b majorité des cas dans un délai de 2 ans. 

Diagnostic Clinique devant 3 types de lésions Iss plus frequentes : 

- les verrues vulgaires : lésions verruqueuses hémisphériques situées 
Je dus souvent sur Je dos des mains ou des doigts; 

- les myrmécies : verrues de la plante du pied ou des orteifs, pique¬ 
tées de noir, bien circonscrites ou pouvant être entourée d'une épaisse 
couche cornée. Elles peuvent être douloureuses è Êbppuï; 

- les verrues mosaïques : en nappe peu épaisse, la plus souvent sur la 
plante du pied. 

Les verrues peuvent être volumineuses et/ou profuses chez les patients 
immunodéprimés. 

Objectif thérapeutique Raccourcir la durée d évolution, soulager 
fa douleur des verrues plantaires. 

K PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT mm 

* Bien expliquer au patient les modalités du traitement. 

* Préciser que les verrues sont peu contagieuses, contrairement à une 
opinion répandue. 
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Verrues cutanées 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Vaseline salieylée 30 à 50 % {préparation magistrale}. 

* Barde élastique adhésEve {type Ëlastoplast 3 ). 

Le soir, découper dans le pansement adhésif un trou de la taille de 
lê verrue puis coller ie pansement autour de la verrue œ qui permet 
de protéger la peau normale. 

Puis appliquer ia préparation sur le verrue et recouvrir d r un autre 
morceau de pansement adhésif afin d'éviter que de ta crème ne se 
répande. 

Renouveler l'opération tous les soirs après avoir gratté la a peau 
morte » avec une lime à ongles. 

En cas de douleur eu d’irritation Emportante, interrompre letra- 
tement pendant quelques jours. Poursuivre-es applications jusqu’à 
d'sparition de la verrue. 

Situations particulières 

Le {rarement par azote /.'guide au cabine? médicaJ es? une alterna¬ 
tive possible ; application ou pulvérisation jusqu'à obtenir un halo 
de givre de 2 mm autour de 'a verrue. Il provoque une gelure de la 
verrue et son décollement Traitement simple, rapide et efficace,, 
mais plutôt douloureux notamment dans son utilisation plantaire 
{déconseillé chez I enfant]. 
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Vitilîgo 

Perte acquise des mélarocytes fonctionnels, le vitiligo touche environ 
1 % de la population, survient le p ! us souvent entre 20 et 30 ans et peut 
s'associer à d'autres maladies auto-immunes. Le préjudice esthétique 
est d'autant plus imposant que la peau est pigmentée. Le caractère 
imprévisible de l'évolution peut entraîner une altération importante de 
la qualité de vie. 

Diagnostic clinique Généralement aisé devant des écries dêpig- 
mente es ma eu leu ses bien délimitées prés entant typiquement une 
bordure convexe. Jl en existe ceux formes : 

- la forme généralisée, plus fréquente, grossièrement symétrique et 
pouvant atteindre plusieurs zores du co r os; 

- ia forme segmentaire touchant une zone unique. 

Le plus souvent aucun examen complémentaire n'est nécessaire pour 
confirmer le diagnostic. 

Objectif thérapeutique Pour favoriser une repigmentation, des 
corticostéroïdes et des mmunoïuppr&sseurs par voie topique peuvent 
être proposés, éventuellement associés à une photothérapie contrô¬ 
lée.. mais les traitements actuel? ne peuvent ni permettre une guérison 
ni meme empêcher l'extension de ia maladie. 
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Vîtiiigo 


W&r PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT 

* Rechercher dttœntre^nécaxiQns : 

- dermoccriicoïdes: infections cutanées bactériennes, virales, myco¬ 
siques ou parasitaires (gale), lésions ulcérées; 

- immunosuppresseurs topiques : sujets immunodéprimés, de façon 
congénitale ou acquise. 

* Recherche de terrains è ns g u es ; pho vOihér a p i e chez suj ets bp i q ues 
ou prenant des mëc ica monts photosensibilisants (amiodarone, sulfa¬ 
mides.. certains antibiotiques, neuroleptiques et diurétiques). 

* Recherche de maladies auto-immunes associées : thyroïdiennes 
(TSH), hématclogiques (NFS), diabèle. 


NOTES PERSONNELLES 
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Vîtiiigo 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 

* Dermocorticoïdes dont la puissance, sera adaptée à ia sens à 
traiter 1 

- pour le visage, puissance modérée : désonide 0,05 % crème. 

- sur le tronc, puissance forte : bétaméthasone diprepionate 
C r Û5 % crème; 

- pour les mains, les pieds, les coudes et les genoux, puissance 
très forte : clobétasoF propioriete 0,05 %. 

1 application/] le soir sur les zones atteintes. 

■ En l'absence d'efficacité après 6 semaines de traitement, d'autres 
modalités ou options thérapeutiques devront être envisagées. 

* Leff icacrté de ce traite rn ent local pou rca être a ccrue s'il est asso - 
dé ^ une exposition UV, le plus souvent dans des cabines UVB h 
spectre étroit. Ce traitement, effectué dans certains services et 
cabinets de dermatologie, ne nécess : te pas de prise méd-carrçn 
teuse préalable è la séance à la différence de la PUVAthérapte. Il 
n'est donc pas nécessaire d'effectuer de bilan biologique. 

* immunosuppresseur parfois utilisé, notamment sur le visage [hors 
AMM): taçrolimus pommade 0 P 1 % r 1 application en couche mince 
1 à 2 fû's/j sur la zone à traiter durant un maximum de 6 semaines. 
NB ; chez les adolescents de moins de 16 ans, la pommade ê 0,1 % 
est contre-indiquée; utiliser taeroli mu s pommade 0,03 % Iqui est 
contre-indiquée chez les enfants de noirs de deux ans). 


SURVEILLANCE 


Des effets indésirables potentiels des dermocorticoïdes : brûlures, 
derrr tes, atrophie cutanée, vergetunes, hyperErichose, 
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Vitilrgo 


■B MESURES COMPLÉMENTAIRES 

* Une photo protection est recommandée sur la peau dénuée de 
mêla no cy tes q u i est p I us se ns ibfc au rayon nement j Htr avi o I et sol a i r e et 
sur les zones normalement pigmentées pour aviser I accentuation de 
la différence de pigmentation entre zones atteintes et non atteintes. 

« phénomène de Keebner : de nouvel les plaquôS de VFÎi'igo appa¬ 
raissent volontiers sur ‘es zones de frottement ou traumatisées Des 
conseils visant è minimiser les traumatismes et les frottements devront 
être donnés 3u patient. 

* Camouflage cosmétique qui peut améliorer sensiblement la qualité 
de vie des patients. Les préparations auto bronzantes contenant de la 
dihydroxyacétone peuvent être utilisées mais toutes les préparations 
doivent assurer une photoprotedicn Süialre Ou être utilisées avec un 
écran 
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V 


Vomissements et nausées 
chimio-induits 

rappels 

nausées et vomissements chimio-induits (NVCI) restent l'un des 
effets secondaires les plus redoutés oar les patients qui débutent une 
chimiothérapie. 

Diagnostic En trois types cliniques distincts : 

- les N VG anticipés pendant Ies244y heures avant la chimiothérapie, 
i s correspondent à une réponse conditionnée, fonction du niveau 
d'anxiété et de la sévérité des NVCI lors des précédentes cures; 

- les NCVI aigus pendant les 2 L premières heures de la chimiothéra¬ 
pie ï 

- les NVCI retardés au-delà des 24 premières heures, 

Les facteurs de risque sont de deux ordres : 

- individuels : sexe féminin, < 55 ^ns, sujet anxieux, ÂTCD de mal des 
transports ou de nausées gravidiques ■ 

liés eux traitements, an fonction du potentiel émétique et de la dose 
de la chimiothérapie. 

Objecti f thé rapa u tïqu e üm iter n ausées et vom issem ente, a mélio- 

rer la qualité de Ve des patients. 

PRÉCAUTIONS AVANT LE TRAITEMENT H 

■ En cas dïnsuflfean ce h êpa i/que, I es para métrés oh arm aco cinéti q ues 
de fondansétron sort modifiés : réduction de la clairance plasmatique, 
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Vomissements et nausées ch imso-induits 


augmentation de la derri-ve. Londansetron pouvant favorisa ur 
syndrome occlusif, il cor vient de surveiller attentivement le transi: des 
patients. 

» Assoda Lions corître-i'ndiqu'ées avec ^apnépiîant ; médicaiments favo¬ 
risant les torsades de pointe en particulier pimozide, inducteurs 
enzymatiques (rifampicine, anticomitiaux, etC-1- 

* Contre -indues fions à ,'a dexa met fias on e : état i nfect eux e n évül u ti o n 
(notamment hépatites, herpès, varicelle, zona).. états psychotiques non 
contrôlés, vaedns vivants. 

* ContreHndjcatrûns à . |H a/prazoiarïfl insuffisance respiratoire sévère, 
syndrome d J apnée du sommet insuffisance hépatique sévère, myas¬ 
thénie. 

* Centre-Indications au mérodopramfde. âge < J an et lorsque la 
stimulation de la motricité gastro intesiina e présente un cangnr 
{hémorragie gastro-intestinale, obstruction mécanique ou perforation 
digestive, ATCD de dyskinésie tardive aux neuroleptiques ou au néto- 
clûpramide) 

* Associations déconseillées avec h métodopramide ; an Lie ho line r- 
piques, neuroleptiques, lévodopa et agonistes dopaminergiques, 
atevaquone, alcool. 

* Terrains è risque avec /e métüdopramide : allongement de i J inter¬ 
valle QT, arythmies, insuffisance cardiaque, troubles 
nydroéleetrdytiqucs, sujens âgé?, insuffisance réna:e ou hépatique. 
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Vomissements et nausées chïmio-rndurts 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance 


* . ' ' im io trier soie hauten ont oc moycrcnem snt ém étkc n te ; 

- aprépEtant : 125 rngper us, 1 heure av^ri la chimiothérapie à J1, 
puis 80 rng per os , ; e matin de J2 et de J3 ■ 

- oiîcfansétron ; 16 mg per os, 1 heure avant la chimiothérapie; 

- dexaméthasone : 12 mg par voie IV lente, 1 heure avant la 
chimiothérapie puis 8 mg de J2 à J4 dans ies formes hautement 
ém étisantes, 

* Ch un iorh à rapi p. h „n ! ;- ment ê nët ! s ante • dexaméthasone. 12 mg 
par voie IV lente, 1 heure avant la chimiothérapie. 


Règles hygîénodlététiques 

* La nuit qui précède la chimiothérapie, veifier à bien dormir au 
besoin è l'aide d'un somnifère. Prendre une collation vers 21 heures. 

* Le matin d$ la chimiothérapie, il est nécessaire de déjeuner Juste 
avant ia chimiothérapie, prenore un peu de liquide (bouillon ou 
consommé, eau, thé, eau gazeuse). Ne pas consommer de lait. 

* Avant et pendant la perfusion de chimiothérapie,, pratiquer des 
exercices de relaxation (respiration ample et profonde; les yeux 
fermés),, regarder la télévision, écouter la radie ou de la musique, 
jouer à des jeux de société, lire, discuter, etc. 

■ Alimentation légère avant et après le traitement. Prendre des 
ne pas pius petits et plus fréquents (cotation à 10 h et 16 h avec 
entremet, flanc, crème, riz au lait). Privilégier les aliments froids ou 
tîèdesqui sont moins odorants. Éviter les aliments lourds, rrits, gras,, 
épicés, acides {vin, tomates, cornichons, câpres, citrons,, pample- 
mo u Eseh aime r$ (rempl ace m e n: des vi and es rc u g es pa r d es via n des 
blanches, des poissons, des laitages, "rom âge s). Eviter de boire 
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Vomissements et nausées chimio-induits 


ftègtts ryq iôi□ diVitoï 'se 

pendant les repas, mais pkuTât avant ou après [boissons gazeuses 
fraîches, à base de cola notamment). 

* Éviter les odeurs fortes (parfums,, dieux, choux-fleurs, ëfCj- 

■ Effediuer des marches en piein air. 

■ Supprimer le tabac 

Situations particulières 
En cas d'échec ce la prophylaxie primaire. 

* Vomissements ou nausées à hadministratron de te chimiothéra¬ 
pie- ... 

- en cas de chimiothérapie hautement ou moyennement emeti- 

sante, ajoutée lors de la cure suivante : 

- soit une prise de benzodiazépine - alprazolam 0 r 3 mg, 1 cp 
1 heure avant 1e début delà chimiothérapie, 
soit un antagoniste de la dopamine : métoclopramide injec¬ 
table. 30 m g en perfusion IV de 15 min avant la chimiothérapie 
suivie d'une perfusion continue de 0,5 mg/kg/h durant 6 è 
& heures; 

- en cas de chimiothérapie faiblement émétisante, ajouter, lors de 
la cure suivante : ondansétron, 16 mg per os, 1 heure avant la 
chimiothérapie; 

- en cas de chimiothérapie très faiblement émétisante, donner, 
1 heure avant le début de la chimiothérapie,, un antagoniste de la 
dopamine par voie orale : métocloprânnide, 30 m g per os. 

* Vomissements ou nausées à te phase retardée : 

- en cas de chimiothérapie hautement émélisante, ajouter, lors de 
la cure suivante, 1 prise de benzodiazépine, matin et soir, de J1 à J4 

(cf. ci-dessus] ; 

- en cas dé chimiothérapie moyennement émétisante, ajouter, lors 
de la cure suivante, une prise dé corticoïdes : méthylprednisolone, 
1 mg/kg/j per os de J2 è J 3. 
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Vomissements et nausées chimie-induits 


SURVEILLANCE 


Traitements de secours : 

- pendant .a chimiothérapie, il est inutile d'administrer h nouveau un 
sétren ou un bO;us de corticoïdes. Il est préférable de recourir à un 
antagoniste de =a oopamine, en bdus(cf. ci-dessus). Encss d’échec ou 
d’emblée si le patient est manifestement angoissé, on choisira une 
benzodiazépine : alprazolam par voie orale {d. ci-dessus) ou diazê- 
pam par voie IV lente, 1 0 à 20 mg ; 

pendant les 24 premières heures, le traitement do secours est clas¬ 
siquement urs antagoniste ce la dopamine per os fer. ci-dessus). Il est 
toutefois possible de renouveler un sétron per 05 (cf, ci-dessus), 
12 heures sp F ès la oremlère or-se de sétron; 

- en cas d'état nauséeux persistant, on aura recours â uns benzodia¬ 
zépine. 
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Z 


Zona 


rappels 

Infection due à VànceJJa-Zoster Virus [WV) qj" possède un tropisme 
neurocutané 1 s's g it d r u ne ré a et ivat. o n vi ra fe d ans un territoire radicu¬ 
le r e a pa rt r d'un 'é$er voir situé dans les racines des ganglions sensitifs 
chez un sujet qui a déjà développé une varicelle lars de b prino-infec¬ 
tion à VZV Lâge, le diabète, l'infection VIH, le cancer et les traitements 
immunosuppresseurs (dont les corticoïdes) constituent des facteurs de 
risque de survenue d'un zona. 

Diagnostic Facile à la phase d état avec une éruption érythéma¬ 
teuse rose vif et des vésicules regroupées en bouquet. _a localisation 
unilatérale dans un- métamère est très évocatrice. Ces lésions vont 
devenir énosives au bout des 5-6* jours puis croûte uses et laisser une 
cicatrice dépigmentée après 1Q jours. L'éruption est généralement 
fébrile avec une température de 38 X-38,5 °C. 

snStte phase est généralement précédée d r une phase prodromique 
avec des douleurs à type de brûlures et des troub.es objectifs de la 
sensibilité dans Je territoire concerné, mais le diagnostic reste difficile 
tant que l'éruption n'est pas apparue. 

Parfois,. I éruption peut déborcer sur un ou plusieurs métamère s conti¬ 
gus mais ro dépasse pas Ja ligne médione, en particulier chaz ie sujet 
immunocompétent. Chez e suje" immunodéprimé, on peut avoir dos 
formes mixtes varcelle-zona plus étendues. 

A côté des zonas cervicothoraciques ou tamboabdominauXj es zonas 
céphaliques sont plus "ares mais volontiers très douloureux, 
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Zona 


en particulier au n5veau ophtalmique chez la sujet âgé [atteinte fron¬ 
tale/! a crym aïe/nasale). Ils peuvent se compliquer d'une kératite qu" 
doit être recherchée systématiquement. 

Objectif thérapeutique Double : symptomatique avec un traite¬ 
ment local et une prise en charge de la douleur, et étiologique pour 
diminue 1- l'intensité et la curée de la phase douloureuse ainsi que les 
douleurs posWOSlériennes. 


k; précautions avant LE TRAITEMENT “3* 

* Rechercha une insuffisance rénale : réduction des doses d'ante 
herpétiques si ClCr < 30 mL/min. 

* Éliminer une grossesse en cours [antinerpétiques non recommandés). 

* Rechercher une contre-indication à /'amifriptyil/ne : g lac corne par 
fermeture de l'angle, infarctus myocardique récent., obstacle prosta- 
tiqué- 

* Rechercher des associations contm-indouées : MAO, autres antidé¬ 
presseurs, antihypertenseurs centraux,. ant*cholmergique$ r oaciofène. 

NOTES PERSONNELLES 
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Zona 


PRESCRIPTIONS 


Ordonnance de traitement symptomatique 

* Chlorhexidine solution aqueuse à 0,2 % : 1 ou 2 nettoyages 

quotidiens. 

* Antalgiques de palier i ou 2 r paracétamol 300 mg + opium 
{1 mg de morphine}, 3 a 5 gél/ : , sans dépasser 10 gél./j. 

NB ; Dontie-indication mx antibiotiques locaux, aux a nti viraux 
locaux étaux ancsthés : ques locaux. 

Il n'y a pas d'indication de cort cothérapïe, ni locale ni générale. 

Ordonnance de traitement antîvird 

Chez le sujet immunocompétent ; valacidovir 500 mg. 2 cp 3 fois/j 
pendant 7 j. Il doit être débuté dans les 72 heures maximum apres 
te début de l'éruption. 

* Si 15 mL/min < ClCr < 30 mUmïn : 2 cp à 500 mg 2 fois/j pendant 

7j. 

* 5 ; ClCr < 15 nr Jmin : 2 cp à 500 mg 1 fois/j pendant 7 j. 

Situations particulières 

Ch« i s sujet immunodéprimé, une hospitalisation est justifiée pour 
traitement injectable IV ; acidovir Injectable.. t0 mg/kg/8 h en 
perfusion intraveineuse {dilution de 500 mg dans 100 ml de sérum 
NaCI isotonique à passer en une heure). 

* Si 25 rrL/min < ClCr < 50 rnUVnin : 10 mg/kg/12 h. 

* Si 10 mL/min < CiCr < 25 mL'min ; T0 mg/kg/24 h. 

* Si ClCr < 10 m L/min : 10 mg/kg/48 h et après dialyse. 
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Zona 


— SURVEILLANCE i 

La principale complication des zonas est te développement de 
douleurs posf-aosténfennes neuropathiques qui surviennent en parti 
culie r ap^ès 50 ans et surfont dans a localisation céphalique, avec : a 
persistance de douleur plus d J t mois après la cicatrisation. Si elles 
disparaissent habituellement en 6 naois, elles peuvent reste' invali¬ 
dantes p js longtemps, nécessitant des antalgiques divers et parfois 
l'intervention d’un centre ant:douleur : 

- antidépresseurs tricycliques : amitriptyltne 50 mg. 1 cp le soir- 
ou 

- prègabaline : 150 à 600 mg/j en augmentant très progressivement 
les posobgies; 

ou 

- opioïdes ■ tramadol, 50 b 4QC mg de façon progressive; 

- intérêt d'anesthésiques locaux didocaïne emplâtre.. 1 compresse sur 
peau saine a bisser 12 h puis renouveler, 

* U surinfection bactérienne provoquée par le grattage est une auhe 
complication possible, surtout au cours du zona ophtalmique 
survé lance locale et antiseptie chlorhexidine solution aqueuse à 
0,2 %, 1 gu 2 rieLtoyages quotidiens. 

mu - - NOTES PERSONNELLES m 
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